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INTRODUCTION 

La  disjonction  dos  épiphyses  constitue  une  lésion  impor- 
tante, à peine  étudiée  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Désignée 
tour  à tour  sous  les  noms  de  décollement,  de  divulsion,  de  dis- 
jonction épiphysaire,  elle  comprend  deux  genres  d’affections 
tout  à fait  distinctes,  tant  au  point  de  vue  de  leurs  causes,  que 
de  leurs  caractères  anatomiques  et  de  leurs  terminaisons, 
mais  ayant  l’une  et  l’autre  une  communauté  de  siège,  et  toutes 
les  deux  affectant  exclusivement  l’enfance.  La  séparation  de 
l’épiphyse  d’avec  la  diaphyse,  sous  l’influence  d’un  traumatisme 
quèlconque,  constitue  la  disjonction  traumatique  épiphysaire. 
Le  décollement  épiphysaire  spontané  n’est  qu’un  épiphéno- 
mène survenant  dans  le  cours  d’autres  affections,  et  en  parti- 
culier de  celles  du  périoste  , caractérisées  principalement  par 
la  formation  de  vastes  abcès  sous-périostiques,  si  bien  décrits 
parM.  Chassaignac. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à cette  dernière,  nous  propo- 
sant de  consacrer  notre  travail  à l’étude  de  la  disjonction  trau- 
matique des  épiphyses. 

1868.  — Colignon. 
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« Il  serait  téméraire,  dit  M.  Foucher,  dans  son  excellent 
mémoire  sur  ce  sujet,  de  chercher  à embrasser  Fensemble 
d'une  question  où  il  y a presque  tout  à faire.  » " 

Certes,  si  ce  savant  et  laborieux  chirurgien  a reculé  devant 
une  pareille  tâche,  nous  serions  plus  téméraire  encore  d’oser 
l’entreprendre,  et  présomptueux  d’espérer  l’accomplir. 

L’étude  de  ce  genre  d’affection  est,  jusqu’à  ce  jour,  restée 
très-incomplète,  tant  au  point  de  vue  anatomo-pathologique 
qu’au  point  de  vue  clinique,  et  l’obscurité  est  même  telle,  en 
cette  matière,  que  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  nier  jus- 
qu’à la  possibilité  de  cette  lésion,  qu’ils  assimilent  en  tous 
points  aux  fractures.  Nous  nous  sommes  efforcé  de  recueillir 
tous  les  faits  épars  dans  la  science,  de  rassembler  les  nom- 
breuses, mais  trop  incomplètes  observations  qui  ont  été  pu- 
bliées jusqu’à  ce  jour  dans  les  traités  de  chirurgie  et  dans  les 
divers  recueils  périodiques,  afin  de  pouvoir  démontrer  d’une 
façon  irréfutable  F existence  de  cette  lésion  et  les  caractères 
qui  lui  sont  propres. 

Le  fait  le  plus  saillant  qui  ressort  de  la  lecture  des  auteurs, 
même  les  plus  modernes,  c’est  le  silence  presque  absolu  qu’ils 
gardent  sur  l’anatomie  pathologique  et  le  mécanisme  de  cette 
singulière  lésion.  La  plupart  des  observations  qui  nous  sont 
transmises  par  les  anciens  ne  renferment,  en  effet,  que  des 
détails  fort  insuffisants  ou  mal  interprétés , et  comme  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  disjonction  épiphysaire  a été 
suivi  de  guérison,  on  comprend  que  l’anatomie  pathologique 
de  cette  affection  ait  été  négligée.  C’est  donc  à l’anatomie  et  à 
l’expérimentation  sur  le  cadavre  que  nous  devrons  demander 
la  solution  de  ces  questions  restées  en  litige.  Cette  voie  nous 
a paru  la  meilleure  pour  arriver  à des  résultats  plus  certains , 
et  c’est  elle  que  nous  nous  proposons  de  suivre. 


Après  avoir  successivement  passé  en  revue  la  liste  déjà 
longue  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  disjonctions  épi- 
physaires, nous  exposerons  d’une  façon  succincte  l'anatomie 
des  épiphyses  et  de  leurs  cartilages  de  conjugaison  , et  après 
avoir  vu  comment  elles  se  forment , s’accroissent  et  se  déve- 
loppent, nous  étudierons  leur  rôle  dans  l'accroissement  de 
l’os.  Il  nous  sera  plus  facile  ainsi  d’en  déduire  des  conséquen- 
ces utiles  pour  l’étude  de  leurs  lésions  et  de  l’influence  de  ces 
lésions  sur  les  diaphvses  auxquelles  elles  sont  unies. 

Abordant,  ensuite  l’étiologie  de  la  disjonction  épiphysaire, 
nous  chercherons  à interpréter  le  mode  d’action  des  différentes 
causes  qui  ont  été  relatées  soit  dans  les  observations,  soit  dans 
les  expériences  entreprises  sur  le  cadavre.  En  assignant  à cha- 
cune d’elle  la  part  qui  lui  revient  dans  la  production  des  dis- 
jonctions épiphysaires,  nous  étudierons  leur  mécanisme. 

La  seconde  partie  de  notre  travail  sera  consacrée  à l'étude 
clinique  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Nous  avions  d'abord 
l’intention  de  décrire  la  disjonction  de  chaque  épiphyse  en  par- 
ticulier, comme  ont  essayé  de  le  faire  quelques  auteurs;  mais 
notre  sujet  eût  assurément  perdu  en  intérêt  ce  qu'il  eut  gagné 
en  étendue  ; d’ailleurs,  les  observations  épiphysaires  sont  trop 
peu  nombreuses  et  surtout  trop  incomplètes  pour  autoriser 
encore  une  semblable  monographie. 

Nous  nous  bornerons  donc  à mentionner  les  points  les  plus 
saillants  de  cette  étude-symptomatologique  en  l'envisageant  à 
deux  phases  différentes  de  l’enfance,  chez  le  nouveau-né  d’une 
part,  chez  l’enfant  et  l'adolescent  de  l’autre.  — Pour  faire 
mieux  connaître  les  caractères  particuliers  que  la  disjonction 
emprunte  à la  région  même  où  elle  siège,  nous  avons  choisi 
le  point  ou  elle  est  la  plus  fréquente,  c’est-à-dire,  à l'épiphyse 
radiale  inférieure. 
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Nous  verrons  par  cette  étude  spéciale  que  la  disjonction 
traumatique  des  épiphyses  n’est  pas  une  lésion  purement  hy- 
pothétique ; qu’elle  a droit  de  prendre  place  dans  le  cadre  no- 
sologique dont  elle  semble  avoir  été  exilée,  et  que,  si  dans 
bien  des  cas  on  pouvait  laconfondre  avec  une  luxation  ou  une 
fracture,  avec  lesquelles  elle  offre  de  nombreuses  analogies, 
elle  doit  cependant  en  être  distinguée  par  l’examen  minutieux 
et  attentif  de  ses  symptômes  et  de  ses  causes. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  les  nombreuses  lacunes  qu’il 
reste  encore  à combler,  et  nous  espérons  seulement,  en  attirant 
l’attention  sur  un  sujet  peut-être  négligé,  avoir  esquissé  un 
tableau  que  des  mains  plus  autorisées  et  plus  habiles  rendront 
plus  complet  et  plus  irréprochable. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

HISTORIQUE. 

L’histoire  du  décollement  épiphysaire  comprend  trois 
phases  principales  : à peine  entrevue  autrefois,  elle  semble 
avoir  été  méconnue  ou  complètement  oubliée  jusqu’au  milieu 
du  xviii6  siècle,  époque  à laquelle  parut  le  premier  travail  réel- 
lement sérieux  sur  ce  sujet.  Éclairée  ainsi  par  les  recherches 
de  Reichel,  la  disjonction  épiphysaire  sembla  sortir  de  l’oubli 
complet  dans  lequel  elle  était  restée.  Alors  parurent  des 
observations  et  quelques  mémoires  incomplets.  Un  siècle 
après  l’importante  dissertation  de  Reichel,  Rognetta  et  Gué- 
retin  publièrent  successivement  les  résultats  de  leurs  re- 
cherches. Dès  cette  époque,  commença  pour  les  disjonctions 
épiphysaires  une  ère  pour  ainsi  dire  toute  nouvelle,  que  l’on 
pourrait  qualifier  de  période  expérimentale. 

La  plupart  des  auteurs  modernes  qui  ont  fait  l’histoire  des 
disjonctions  des  épiphyses  semblent  vouloir  attribuer  à Hippo- 
crate l’honneur  d’avoir  le  premier  signalé  cette  lésion  ; mais 
doit-on  réellement  tirer  une  conséquence  aussi  précise  de 
quelques  mots  à ce  sujet,  que  l’on  trouve  dans  son  Traité  des 
articulations \ « Quandoque  autem  et  appendix  emota  est...  » 
Cette  interprétation  nous  paraît  aussi  hypothétique  que  celle 
qui  prête  aux  Amazones  la  coutume  de  décoller  les  épiphyses 
de  leurs  enfants  mâles,  dans  le  but  d’assurer  à la  femme  la 
suprématie  de  la  force  et  de  la  beauté. 

Il  est  vrai  qu’Ingrassias,  dans  ses  commentaires  des  œuvres 
de  Galien,  dit  avoir  eu  l’occasion  d’observer  un  arrachement 
du  grand  trochanter  par  contraction  musculaire,  mais  il  ne 
donne  aucun  détail. 


M.  A.  Séverin  [De  abcessuum  recoud itanatura,  lib.  de  gibbis, 
livre  VIII,  chap.  vu,  p.  428)  dit  avoir  remarqué  que  dans  l’ in- 
troversion des  genoux  ou  l’extroversion  des  pieds  on  trouvait 
quelquefois  les  épiphyses  supérieures  ou  inférieures  du  tibia 
décollées. 

Depuis,  la  chirurgie  a traversé  une  longue  série  de  siècles 
sans  mentionner  ce  genre  de  lésion.  Ce  n’est  que  dans  les  écrits 
d’A.  Paré  que  l’on  rencontre  les  décollements  épiphysaires  si- 
gnalés à diverses  reprises,  mais  d'une  façon  encore  succincte 
et  en  tant  que  simple  indication;  cependant  les  quelques  lignes 
que  l’on  trouve  éparses  dans  son  livre  des  fractures  et  dans 
celui  des  luxations  (livre  XIII,  page  546),  indiquent  d’une  façon 
positive  qu’il  avait  rencontré  cette  lésion  : a Qui  se  cognoist, 
dit-il,  en  ce  qu’on  voit  séparation  des  os  avec  crépitation  et 
impotèce  de  la  partie.  » Eysson  semble  s’y  être  arrêté  davan- 
tage {Tract atus  cle  ossibus  inf antis cognoscendis  et  curandis.  — 
Grœningue,  1659). 

Fabrice  de  Hilden  (cent.  Ve),  Verduc  [Bandages  et  Fractures) 
ne  firent,  eux  aussi,  qu’effleurer  à peine  la  question.  J.-L.  Petit 
et  Duverney  [Maladies  des  os)  signalèrent  cette  lésion  à propos 
des  fractures  du  fémur,  l’un  pour  la  rattacher  aux  fractures 
elles-mêmes,  l’autre  pour  la  nier  en  dehors  d’un  état  morbide 
de  l’os. 

Ainsi,  nous  le  répétons,  l’histoire  des  décollements  épiphy- 
saires fut  longtemps  imparfaite  et  presque  nulle.  Reichel  publia 
sa  dissertation  sur  la  divulsion  des  épiphyses,  en  1749  (De 
epiphysium  ab  ossiumdiaphysidiductione.  — Lipsiæ).  Sa  thèse 
renferme  une  description  assez  complète  des  décollements 
qu'il  distingue  en  spontanés  et  traumatiques. 

Il  rapporte  deux  cas  de  désunion  de  la  tête  de  l’humérus,  et 
un  cas  de  décollement  de  la  tête  du  fémur.  On  trouve  à la  fin 
de  son  travail  des  figures  qui  ne  permettent  pas  de  nier  de  la 
réalité  de  ces  lésions. 

Bertrandi  (Opéré  anatomische  cerursiche,  t.  V.  — Turin, 
1 787)  n’a  guère  ajouté  à la  description  de  Reichel  que  quelques 
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observations  dont  la  plupart  sont  fort  incomplètes.  Il  a rap- 
porté des  cas  de  décollement  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
du  cubitus  et  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia.  C’est  un  des 
premiers  aussi  qui  ait  mentionné  la  disjonction  de  l’épiphyse 
humérale  supérieure  pendant  l’accouchement  ; nous  aurons  à 
y revenir. 

Petit-Radel  a traduit  à peu  près  textuellement  cet  auteur 
dans  l’Encyclopédie  méthodique  (t.  I,  p.  473). 

Au  commencement  de  ce  siècle,  deux  chirurgiens  italiens, 
Monteggia  (Institut,  chirurg.,  t.  IV,  p.  814)  et  Paletta  ( Exer - 
citât,  cinatom.,  1820,),  firent  paraître,  à quelques  années 
d’intervalle,  des  observations  nouvelles  que  l’on  trouve  dissé- 
minées dans  leurs  ouvrages. 

Parmi  les  chirurgiens  français,  Boyer  (Chir.,  t DI,  p.  211) 
n’y  consacre  que  quelques  lignes,  et  Dupuytren  imite  son 
laconisme  ; à peine,  en  effet,  en  dit-il  quelques  mots  dans  des 
leçons  orales  aux  articles  fracture  du  coude  et  fracture  du 
radius. 

En  Angleterre,  Astley  Cooper  fait  mention,  dans  son  cha- 
pitre des  fractures  articulaires,  de  quelques  cas  intéressants  de 
décollements  des  épiphyses  coudyliermes  de  l’occipital  et  de 
l’axis. 

Nous  devons  aussi  indiquer  les  recherches  de  Wilson  (on 
tlie  bones  and  joints)  qui  ont  doté  la  science  de  quelques  faits 
précieux  pour  le  mécanisme  de  cette  lésion. 

Les  mémoires  de  Rognetta  (1834)  et  de  Guéretin  (1837) 
vinrent  éclairer  la  question  d’un  nouveau  jour  ; le  premier 
exposa  en  détail  le  décollement  des  épiphyses  dans  les  os  du 
tronc  et  des  membres,  mais  le  second  eut  le  mérite  de  faire 
mieux  ressortir  les  traits  intéressants  de  cette  étude.  Il  s’efforça 
par  des  expériences  sur  le  cadavre  et  l’examen  judicieux  et 
méthodique  des  observations  cliniques,  d'élucider  les  nom- 
breux points  obscurs  que  présentait  encore  cette  étude. 
Son  travail  consciencieux  et  instructif  est  encore  un  des  meil- 
leurs publiés  sur  ce  sujet.  Aussi  a-t-il  été  pour  nous  le  guide 
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le  plus  sûr  dans  nos  recherches.  Cependant  ce  mémoire, 
malgré  son  incontestable  mérite,  n’offre  pas  une  description 
complète  et  certaine  des  disjonctions  épiphysaires,  et  si  l’au- 
teur s’y  est  posé  de  nombreuses  et  importantes  questions, 
peut-être  le  défaut  de  matériaux  suffisants  ne  lui  a-t-il  pas 
permis  de  les  résoudre 

La  description  des  lésions  anatomiques  est  encore  impar- 
faite , et  le  mécanisme  du  décollement  se  trouve  à peine 
mentionné. 

MM.  Champmas  et  Piscart,  dans  leur  thèse  inaugurale 
(1840),  ont  eu  le  tort  de  s’inspirer  beaucoup  plus  des  travaux 
de  Rognetta  que  de  ceux  de  Guéretin  ; aussi,  ont-ils  peu  ajouté 
à l’œuvre  de  leurs  devanciers.  M.  Piscart  cependant  a distingué, 
avec  raison,  la  divulsion  traumatique  pendant  l’accouchement 
et  après  la  naissance.  Mais  un  des  auteurs  qui  a le  plus  con- 
tribué à préciser  les  caractères  anatomo-pathologiques  des 
divulsions  épiphysaires  est  M.  Salmon,  qui  a retracé  dans  sa 
thèse  (1845j  une  série  d’expériences  destinées  à produire  des 
décollements  artificiels.  Il  a noté  avec  raison  leur  fréquence  et 
la  facilité  avec  laquelle  on  les  détermine  chez  les  nouveau- 
nés. 

L’expérimentation  cadavérique  s’est  enfin  enrichie  de  nou- 
velles et  importantes  recherches  entreprises  par  M.  le  pro- 
fesseur Pajot  , et  relatees  dans  sa  thèse  d’agrégation  (des 
lésions  traumatiques  que  le  fœtus  peut  éprouver  pendant  l’ac- 
couchement) ; un  habile  et  consciencieux  chirurgien,  M.  Fou- 
cher,  a publié,  dans  son  mémoire  sur  les  disjonctions  trauma- 
tiques des  épiphyses,  des  recherches  fort  intéressantes  rela- 
tives à quelques  points  encore  peu  connus  du  mécanisme  et  de 
l’anatomie  pathologique. 

Nous  nous  sommes  inspiré  de  ce  travail  qui  résume  d’une 
façon  complète  l’état  actuel  de  la  science  sur  ce  sujet. 

En  même  temps  que  l’expérimentation  cadavérique  faisait 
des  progrès,  une  observation  clinique  plus  parfaite  est  venue 
lui  prêter  son  appui  pour  établir  sur  des  bases  plus  solides 
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l’étude  d'une  lésion  qui  n’était  que  trop  longtemps  restée 
ignorée.  Nous  aurons  l’occasion  dans  le  courant  de  notre  tra- 
vail de  reproduire  les  observations  les  plus  récentes,  ainsi  que 
les  noms  ,de  ceux  qui  les  ont  publiées  ou  qui  nous  les  ont 
transmises. 


1868.  — Cougnon. 
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CHAPITRE  II. 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 

À la  naissance,  les  os  sont  ossifiés  dans  toute  leur  étendue, 
excepté  dans  leurs  extrémités,  qui  sont  cartilagineuses.  A une 
époque  qui  tarie  pour  les  diverses  parties  du  squelette,  on 
voit  apparaître  au  milieu  de  ces  cartilages  un  ou  plusieurs 
points  d’ossification,  dits  complémentaires,  qui  constitueront 
les  épiphyses  (àô,  sur,  <?u6[tat,  je  nais).  Celles-ci  sont  desti- 
nées, soit  à former  des  articulations,  soit  à donner  attache  à 
des  tendons  ou  à des  ligaments  ; quelquefois  même  elles 
remplissent  tous  ces  rôles  à la  fois. 

Les  os  longs  n’ont  pas  seuls  le  privilège  exclusif  des  épi- 
physes ; généralement  ils  en  ont  deux  essentielles  auxquelles 
s’ajoutent  des  épiphyses  complémentaires  ; les  premières 
occupent  les  deux  extrémités  de  la  diaphyse  ; cependant  les 
phalanges  n’en  possèdent  qu’une.  Parmi  les  os  plats,  nous  ne 
trouvons  qu’une  épiphyse  pour  l’omoplate  et  les  os  coxaux  ; 
enfin,  le  calcanéum  et  les  vertèbres  sont  les  seuls  os  courts 
qui  en  possèdent.  Toutes  forment  des  éminences  plus  ou 
moins  longues  à la  surface  des  os  qu’elles  complètent,  et 
offrent  des  caractères  particuliers  de  forme,  de  volume,  de 
nombre  et  de  siège,  sur  lesquels  nous  ne  voulons  pas  insister  ; 
il  nous  suffira  de  bien  approfondir  leur  développement,  leur 
structure,  leur  rôle,  toutes  questions  importantes  pour  l’étude 
ultérieure  du  sujet  que  nous  avons  entrepris  de  traiter. 

D'abord  constituées  par  un  point  osseux,  et  le  premier  qui 
se  développe  est  celui  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  les 
épiphyses  prennent  peu  à peu  de  l’accroissement,  envahissent 
toute  l'étendue  du  cartilage  épiphysaire,  et  sont  pendant 
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longtemps  séparées  de  la  diaphyse  par  une  lame  cartilagi- 
neuse très-importante  à connaître  et  qui  porte  le  nom  de 
cartilage  de  conjugaison.  Chez  l’adulte,  ce  cartilage  conserve 
une  épaisseur  égale,  jusqu’à  ce  qu’enfin  l’os  ayant  acquis  son 
parfait  développement,  il  disparaisse  par  ossification  complète. 
L’époque  à laquelle  se  fait  cette  réunion  varie  entre  vingt- 
cinq  et  trente  ans.  Elle  n'est  pas  la  même  pour  tous  les  os, 
et  Bérard,  qui  a étudié  la  question  à un  point  de  vue  tout  à 
fait  spécial,  a observé  que,  de  deux  extrémités  épiphysaires, 
celle  vers  laquelle  se  dirige  le  trou  nourricier  se  soude  la 
première.  Est-ce  là  une  coïncidence,  ou  bien  au  contraire 
faut-il  établir  une  relation  de  cause  à effet?  Nous  ne  pouvons 
nous  livrer  qu’à  des  hypothèses.  Peut-être,  la  circulation 
étant  plus  active,  le  travail  de  prolifération  du  cartilage  mar- 
chera-t-il avec  plus  d’intensité  ; mais,  nous  le  répétons,  on 
ne  peut  que  contrôler  la  loi  de  Bérard  sans  lui  trouver  d’ex- 
plication. Au  membre  supérieur,  le  trou  nourricier  du  bras  se 
dirigeant  de  haut  en  bas,  ceux  des  deux  os  de  l’avant-bras  en 
sens  inverse,  c’est  au  coude  que  se  fait  le  plus  tôt  1a.  réunion. 
Pour  le  membre  inférieur  c’est  l’inverse  : la  première  épi- 
physe apparue,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  est  celle 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  que  l’on  trouve  au  moment 
de  la  naissance  ; au  contraire,  la  dernière  venue  est  l’épipliyse 
supérieure  du  radius,  et,  chose  curieuse,  c’est  cette  dernière 
qui  se  réunit,  presque  au  début,  et  celle  du  fémur  qui  ferme 
pour  ainsi  dire  la  marche. 

Cette  soudure  de  l’épiphyse  marque  le  dernier  terme  de 
l’accroissement  en  longueur  de  l’os.  Car,  une  fois  celle-ci 
achevée,  on  a remarqué  que  le  diamètre  longitudinal  des  os 
ne  s’accroît  plus,  tandis  que  l’autre  continue  son  développe- 
ment ; mais  ce  mode  d’accroissement  est  tout  à fait  spécial  et 
lié  intimement  au  périoste. 

Comment  se  comporte  cette  épiphyse  relativement  an 
corps  de  l’os , quelles  sont  ses  connexions  intimes  avec 
lui? 
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Pour  M.  Guéretin  (1),  à l’époque  de  la  naissance,  les  épiphyse.s 
sont  séparées  du  corps  de  l’os  d’une  manière  bien  tranchée  ; 
la  diapliyse  se  termine  par  des  extrémités  mousses  qu’emboî- 
tent plus  ou  moins  exactement  les  épiphyses.  Ces  dernières 
sont  proportionnellement  plus  volumineuses  qu’elles  ne  le  se- 
ront dans  la  suite  ; c’est  pourquoi  les  articulations  des  enfants 
offrent  relativement  plus  de  volume  qu’à  aucune  autre  époque 
de  la  vie  ; circonstances  qui  devront  favoriser  l’action  directe 
des  violences  extérieures,  et  prédisposer  aux  divulsions  épi- 
physaires  ; à l’extérieur  l’union  est  assurée  par  le  périoste 
dense  et  résistant  qui  fait  toute  la  force  de  la  jonction. 

Vers  l’âge  de  2 à 6 ans,  le  mode  d’union  des  épiphyses  a 
déjà  un  peu  changé  ; celles-ci  sont  moins  volumineuses,  ainsi 
que  les  articulations.  Par  une  coupe  verticale  pratiquée  sur  la 
ligne  de  jonction,  la  séparation  semble  moins  bien  dessinée  ; 
les  fibres  osseuses  se  continuent  plus  directement  avec  la 
substance  de  cartilage  à laquelle  elles  adhèrent  plus  intime- 
ment. Dans  ces  cas-là,  l’arrachement  est  plus  difficile,  et  si 
l’épiphyse  se  décolle,  elle  entraîne  avec  elle  une  certaine  por- 
tion d’os  attenant  à la  diaphyse. 

Plus  tard,  jusqu’à  l’époque  de  la  soudure,  les  épiphyses 
diminuent  encore  proportionnellement  de  volume,  elles  sem- 
blent mieux  protégées  par  les  diaphyses  qui  augmentent  de 
volume.  Le  périoste  est  plus  adhérent,  moins  épais  ; dans  les 
cas  de  divulsion,  il  se  rompt  sans  se  décoller.  En  un  mot,  la 
consolidation  et  la  réunion  sont  parfaites. 

Cette  description,  consciencieusement  faite  du  reste,  donne 
lieu  à la  critique  sur  plusieurs  points.  Cette  séparation  dans  les 
premières  années  de  la  vie  n’est  rien  moins  que  prouvée  ; au 
contraire,  l’épiphyse  se  continue  avec  l’os  d’une  manière  par- 
faite. Des  travaux  importants  ont  été  faits  dans  ces  dernières 
années,  qui  tendent  à confirmer  cette  manière  de  voir,  et  il 
existe  à ce  sujet  plusieurs  théories  émanant  d’hommes  dont 

(1)  Mém.  sur  les  décollements  épiphysaires.  Paris,  1835. 
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Ja  valeur  scientifique  donne  un  prestige  tout  nouveau  à leur 
étude.  Nous  allons  les  résumer  en  faisant  ressortir  tous  les 
points  de  ressemblance  qui  nous  auront  frappé  : 

M.  le  professeur  Broca  (1),  dans  un  intéressant  mémoire 
sur  le  rachitisme,  traite  longuement  le  sujet  qui  nous  occupe. 
Si  l’on  vient,  dit-il,  chez  un  nouveau-né  à pratiquer  une  coupé 
longitudinale  du  fémur,  on  aperçoit  à l’épiphyse  inférieure  le 
point  d’ossification  qui  date  seulement  de  quelques  jours  ; de 
nombreux  vaisseaux  parcourent  la  substance  cartilagineuse 
environnante,  qui  offre  tous  les  caractères  d’un  cartilage  nor- 
mal ; si  l’on  examine  avec  soin,  on  voit  que  le  passage  du  carti- 
lage à l’os  ne  se  fait  pas  d’une  manière  brusque,  mais  par  une 
sorte  de  dégradation  insensible.  Le  tissu  cartilagineux  subit  des 
changements  notables  ; il  prend  une  teinte  bleuâtre  coïncidant 
avec  un  ramollissement  manifeste.  A la  coupe,  il  ne  crie  plus 
sous  le  scalpel  comme  le  cartilage,  et  quand  on  enfonce  un  ins- 
trument dans  sa  profondeur,  celui-ci  reste  immobile  sans  être 
repoussé  comme  dans  le  tissu  cartilagineux.  Il  y a,  d’après  cet 
auteur,  deux  tissus  particuliers  qu’il  appelle  chondroïde  et  spon- 
goïde  ; ils  sont  transitoires,  destinés  à subir  promptement  une 
organisation  plus  complète  ; ils  proviennent  du  cartilage  et 
donnent  naissance  à du  tissu  osseux  ; sans  cesse  ils  se  for- 
ment, sans  cesse  ils  disparaissent,  et  constituent  une  couche 
tellement  mince  qu’il  n’est  pas  étonnant  qu’elle  ait  échappé 
à l’observation  des  anatomistes. 

La  couche  chondroïde  constitue  une  zone  bleuâtre  régulière, 
dont  l’épaisseur  varie  entre  un  et  deux  millimètres.  Examinée 
au  microscope,  on  voit  que  les  éléments  subissent  des  modifi- 
cations. Ainsi,  les  corpuscules  normaux,  larges  en  moyenne 
de  0mm  00omm  à ûmm  008mm  renfermant  des  cellules  et  des 
noyaux,  épars,  disséminés  sans  ordre  au  milieu  de  la  matière 
amorphe,  vont  se  réunir  en  masses  arrondies  que  l’auteur 

(l)  Sur  quelques  points  de  Tanat.  path.  du  rachitisme.  Bull,  de  la 
soc.  anat.,  1852. 
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compare  aux  îles  d'un  archipel.  En  s’approchant  de  l'os,  ces 
îlots  se  juxtaposent  et  constituent  des  boyaux  parallèles  à Taxe 
de  l'os.  Ces  boyaux  sont  séparés  par  des  intervalles  longitudi- 
naux ayant  l'aspect  de  petites  rivières  encaissées.  Ces  dénomi- 
nations n'ont  pas  pris  définitivement  rang  dans  la  science,  et 
nous  nous  associons  entièrement  à l'idée  de  M.  Ramier  (1),  qui 
regrette  qu'on  n’ait  pas  conservé  ces  mots,  car  ils  indiquaient 
nettement  la  disposition  des  éléments  anatomiques. 

Cette  zone  chondroïde  est  plus  ou  moins  évidente  sur  un 
certain  nombre  d’os,  très-nette  sur  les  deux  extrémités  du 
tibia,  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  inférieure  du 
péroné  et  des  deux  os  de  l’avant-bras  ; elle  est  très-mince  sur 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  et  inférieure  de  l’humérus,  et 
manque  complètement  sur  les  extrémités  supérieures  du  pé- 
roné, du  cubitus  et  du  radius. 

Au-dessous  de  celle-ci  se  trouve  la  seconde,  jaunâtre,  tran- 
chant par  sa  nuance  sur  la  couleur  de  la  précédente  et  du  tissu 
osseux;  elle  se  fait  surtout  distinguer  du  tissu  spongieux  en 
ce  qu’elle  ne  présente  ni  trous  ni  aréoles.  Sa  trame  non  inter- 
rompue offre  seulement  un  aspect  grenu  uniforme-  Plus  friable 
que  le  tissu  spongieux,  cette  couche  est  formée  par  des 
lamelles  offrant  à la  fois  la  fragilité  du  tissu  spongoïde  et  la 
disposition  aréolaire  du  tissu  spongieux.  Au  microscope  on 
voit  que  les  boyaux  de  tissu  chondroïde  se  prolongent  dans  sa 
profondeur  ; les  cellules  de  cartilage  sont  conservées,  mais 
entre  elles  s’est  fait  un  dépôt  de  substance  calcaire  ; les  cor- 
puscules osseux  manquent  entièrement.  De  plus,  ce  tissu, 
n’étant  interrompu  nulle  part,  ne  présente  aucune  perforation, 
aucune  cavité,  comparables  à celles  que  l’on  rencontre  dans  le 
tissu  spongieux  ; il  est  formé  de  bâtonnets  parallèles  entre  eux, 
et  se  continue  avec  ceux  du  tissu  chondroïde.  Au  niveau  du 
tissu  spongieux,  tous  ces  bâtonnets  se  fondent,  l'opacité  est 

(1)  Ranvier.  Considérations  sur  le  développement  du  tissu  osseux. 
Thèse  de  Doctorat,  1865. 
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uniforme,  et  les  séries  de  cellules  cartilagineuses  sont  disso- 
ciées. De  cette  masse  se  détachent  des  trabécules  ; c’est  le 
tissu  spongieux  qui  commence,  mais  avec  cette  différence  que 
les  premières  aréoles  sont  constituées  par  des  chondroplastes, 
et  les  autres  par  des  corpuscules  osseux. 

Pour  Virchow  (1),  quand  un  cartilage  va  s’ossifier,  les  cellules 
de  cartilage  prolifèrent,  doublent  de  nombre,  se  réunissent 
en  traînées  longitudinales  et  parallèles  (les  boyaux  deM.  Broca); 
séparées  par  la  substance  amorphe,  ces  nouvelles  cellules 
représentent  la  matrice  de  tout  ce  qui  repassera  dans  l’axe  lon- 
gitudinal de  l’os.  Aussi  se  formeront-elles,  soit  en  tissu  mé- 
dullaire, soit  en  os. Dans  le  premier  cas,  la  substance  intercel- 
lulaire se  ramollissant,  les  noyaux  deviennent  libres,  et  les 
cellules  en  se  multipliant  constitueront,  non  pas  des  éléments 
semblables,  mais  des  cellules  à plusieurs  noyaux  (myéloplaxes). 
Dans  le  cas  contraire,  il  se  dépose  danslintervalle  des  cellules 
des  traînées  de  sels  calcaires.  Ce  n’est  pointencore  de  l’os,  mais 
du  cartilage  entouré  de  sels  calcaires  ; c’est,  dit  M.  Ranvier, 
(loc.  cit.);  une  calcification  et  non  une  ossification  ; enfin  les 
cellules  de  cartilage  vont  devenir  probablement  cellules  os- 
seuses. Virchow  émet,  à ce  sujet,  plutôt  des  probabilités  que 
des  certitudes. 

M.  Ranvier,  et  avec  lui  Muller,  admettent  très-bien  la 
formation  de  colonnes  linéaires  et  dépôt  de  sels  calcaires 
dans  les  intervalles,  mais  pour  eux  la  prolifération  cartilagi- 
neuse aboutit  d’abord  à la  formation  de  la  moelle,  qui  don- 
nera naissance  aux  ostéoplastes. 

On  voit,  en  somme,  que  les  auteurs  sont  presque  tous  d’ac- 
cord sur  ce  sujet,  et  qu’ils  ne  diffèrent  que  sur  des  points  se- 
condaires; mais  d’après  eux,  l’épiphyse  se  continue  avec  la  dia- 
physe  par  l’intermédiaire  d’un  tissu  qui  tient  à la  fois  de  l’os 
et  du  cartilage.  Ils  décrivent,  sans  les  nommer,  les  deux  tissus 
spongoïde  et  chondroïde  du  professeur  Broca. 

(1)  Pathologie  cellulaire.  Traduct.  Paul  Piscart,  Paris,  1866. 
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Quel  est  le  rôle  que  remplissent  les  épipliyses  ? Leur  physio- 
logie a fait  dans  ces  dernierstemps  de  réels  progrès;  nous  cite- 
rons surtout  les  expériences  de  M.  Ollier,  qui  servent  à expli- 
quer plusieurs  faits  pathologiques  importants  dans  la  terminai- 
son du  décollement  épiphysaire. 

Les  épiphyses  servent  au  développement  en  longueur  de  l’os; 
et,  disons-le  par  avance,  c’est  le  cartilage  de  conjugaison  qui 
joue  le  principal  rôle  dans  le  phénomène.  Depuis  longtemps 
on  sait  que  les  os  longs  s’accroissent  en  hauteur  par  chacune 
de  leurs  extrémités  et  que  cet  accroissement  cesse  quand  l’é- 
piphyse est  entièrement  soudée,  et  quand  le  cartilage  a dis- 
paru. L’épiphyse  de  son  côté  a une  existence  indépendante, 
elle  vit  aux  dépens  du  périoste. 

Comment  se  passe  ce  phénomène  ? 

Ce  cartilage  prolifère  constamment  dans  la  partie  voisine  de 
l’épiphyse,  tandis  que  du  côté  de  l’os  il  y a une  production 
permanente  de  tissus  spongieux  et  médullaires.  « Notre 
taille,  dit  Virchow,  est  liée  au  bon  plaisir  de  ces  éléments.  » 

Ce  cartilage  est  donc  indispensable  comme  le  montrent  la 
clinique  et  les  expériences  sur  les  animaux. 

Pour  M.  Broca,  l’accroissement  de  l’os  est  lié  à la  présence 
du  tissu  chondroïde,  qui  indique  une  suractivité  dans  la  nutri- 
tion et  une  ossification  prochaine  : aussi  cet  auteur  a-t-il  été 
conduit  à poser  ces  deux  lois  suivantes  : 

« 1°  Le  tissu  chondroïde  existe  partout  où  une  diaphyse  os- 
«seuse  s’accroît  aux  dépens  d'une  masse  cartiligineuse  adja- 
« cente  ; 

« 2°  Le  tissu  chondroïde  forme  une  couche  visible  à l’œi 
« nu,  partout  où  l’accroissement  de  la  diaphyse  s’effectue  ac- 
« tuellement  avec  rapidité,  et  l’épaisseur  de  cette  couche  est 
« proportionnelle  à l’activité  de  l’accroissement  local  ; e 
« comme  les  os  ne  se  développent  pas  d’une  manière  uniforme, 
« il  n’est  pas  étonnant  de  ne  pas  trouver  la  même  épaisseur 
« de  tissu  chondroïde  aux  deux  extrémités  d’un  même  os. 

Du  reste,  pour  bien  montrer  la  valeur  de  notre  assertion, 
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prouvons  par  les  expériences  sur  les  animaux  la  part  que 
prend  l’épiphyse  dans  le  développement  des  os. 

M . Ollier  (1)  a montré  que  l’ablation  du  cartilage  diarthro- 
dial  troublait  le  développement  de  l’os,  sinon  d’une  manière 
totale,  au  moins  incomplètement. 

L’ablation  de  la  totalité  de  l’épiphyse  trouble  d’une  ma- 
nière plus  sensible  encore  l’accroissement  ultérieur  de  l’os, 
et  met  un  arrêt  momentané  à la  prolifération  du  cartilage  de 
conjugaison. 

Nous  reproduisons  ici  l’expérience  de  M.  Ollier  (page 
396,  t.  L)  


Disjonction  des  Épiphyses  intérieures  des  deux  os  de  l’avant-bras  radius  et 
cubitus  ; le  cartilage  de  conjugaison  du  cubitus,  étant  resté  adhérent  avec 
la  diaphyse,  et  celui  du  radius  ayant  suivi  l’épiphyse.  Arrêt  de  déve- 
loppement très-marqué  du  membre. 

Sur  un  lapin  de  quatre  à cinq  semaines,  nous  détachâmes 
les  épiphyses  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  à gauche,  en 
aidant  le  décollement  par  une  petite  incision  au  périoste. 
Nous  fîmes  porter  l'incision  -sur  la  limite  de  l’épiphyse  au 
cubitus,  et  sur  la  limite  de  la  diaphyse  au  radius.  On  n’opéra 
pas  la  réduction.  Opération  faite  le  31  décembre  1862.  Pas 
de  suppuration. 

Au  bout  d’un  mois,  il  y avait  déjà  un  raccourcissement  d’un 
centimètre,  la  patte  était  fléchie  et  repliée  contre  l’avant- 
bras.  L’animal  est  tué  le  2 avril,  et  l’on  constate  entre  les 
deux  membres  une  différence  de  vingt  millimètres. 

Les  épiphyses,  quoique  soudées,  sont  encore  distinctes; 
celle  du  radius,  du  moins,  qui  est  unie  à la  diaphyse  par  une 
épaisse  traînée  osseuse  contournée  en  dehors  et  en  bas.  Quant 
à l’épiphyse  du  cubitus,  on  ne  la  distingue  pas  nettement  ; 
elle  a été  atrophiée  par  la  pression  du  carpe.  Les  os  du  méta- 
carpe du  côté  du  décollement  sont  plus  grêles,  sans  être  plus 


(i)  De  la  régénération  des  os.  Paris,  1867. 
1868.  — Colignon. 
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longs  que  ceux  du  côté  sain  ; l’humérus  du  côté  lésé  a quatre 
millimètres  de  plus  (fig.  27,  p.  395). 

Si  l'on  coupe  simplement  le  cartilage  de  conjugaison  sans 
l’enlever,  on  ne  fait  qu'apporter  un  retard  dans  l’accroisse- 
ment, parce  qu'il  faut  au  cartilage  le  temps  de  se  cicatriser,  et 
si  la  plaie  a été  très-grande,  il  reste  un  tissu  fibreux  qui  de- 
vient incapable  de  proliférer. 

Mais  si  l’on  enlève  tout  à fait  le  même  cartilage,  l’arrêt  de 
développement  est  complet. 

« Sur  deux  lapins  de  deux  mois  environ,  dit  M.  Ollier  (loc. 
cit.J,  nous  avons  enlevé  en  une  rondelle  les  cartilages  de  con- 
jugaison inférieurs  du  radius  et  du  cubitus  revêtus  de  leur 
périoste  ; l'accroissement  en  longueur  du  membre  fut  défini- 
tivement arrêté  par  cette  opération,  les  os  devinrent  seulement 
plus  gros.  Un  de  ces  lapins,  tué  soixante-sept  jours  après,  pré- 
senta une  différence  de  treize  millimètres  entre  les  deux- 
membres  ; le  cubitus  sain  avait  cinquante-neuf  millimètres, 
celui  du  côté  opéré  quarante-six.  Sur  l’autre  lapin  tué  long- 
temps après,  le  cubitus  opéré  n'avait  que  quarante-quatre 
millimètres,  et  le  cubitus  sain  soixante-deux.  La  distance  a été 
prise  de  l’olécrâne  à la  ligne  épiphysaire  inférieure  qui  per- 
sistait encore,  on  le  reconnaissait  très-bien,  surtout  chez  le 
premier  lapin,  quoiqu'il  fût  impossible  de  séparer  l’épiphyse 
par  l’effort  des  mains.  » 

Toutes  ces  expériences  ne  prouvent-elles  pas  le  rôle 
important  que  joue  le  cartilage  de  conjugaison  dans  l'ac- 
croissement longitudinal  des  os.  En  effet,  ce  cartilage  dis- 
paru, l’os  est  pour  ainsi  dire  enrayé  dans  sa  marche,  tandis 
que  l'absence  de  l'épiphyse  n’apporte  qu’un  trouble  de  la 
nutrition.  Dans  ces  cas,  le  cartilage  peut  proliférer  et  don- 
ner naissance  à de  nouvelles  couches  osseuses.  C'est  un  point 
que  M.  Ollier  cherche  à bien  établir  ; ce  n’est  pas  par  ossifi- 
cation que  l'arrêt  de  développement  se  produit,  mais  par 
absence  de  prolifération  du  cartilage.  Aussi  sommes-nous 
amené  par  analogie  à citer  ce  précepte  chirurgical  impor- 
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tant  dans  la  clinique,  que,  dans  les  résections  des  extrémités 
épiphysaires,  il  faut,  sous  peine  de  désordres  considérables, 
s’attacher  à conserver  le  cartilage  de  conjugaison. 

Nous  venons  de  reconnaître  et  d’expliquer  ce  premier  rôle 
des  épiphyses  ; mais  cela  ne  suffit  pas,  car  elles  ne  se  déve- 
loppent pas  d’une  manière  égale,  non-seulement  dans  les 
différents  .os,  mais  encore  dans  les  différentes  extrémités  d’un 
même  os.  Duhamel  et  Flourens  avaient  déjà  observé  ce  fait 
et  remarqué  que  l’extrémité  supérieure  du  tibia  s’accroît  plus 
que  l’extrémité  inférieure. 

M.  Broca,  qui  un  des  premiers  a fait  des  recherches  à ce 
sujet,  a pris  pour  point  de  comparaison  le  trou  nourricier 
de  l’os,  et  ayant  vu  que  de  un  à cinq  ans,  celui  du  fémur 
s’éloigne  de  plus  en  plus  de  l’extrémité  inférieure,  il  conclut 
que  celle-ci  s’accroît  plus  que  l’extrémité  supérieure,  et  il 
établit  une  relation  entre  ce  fait  et  la  présence  d’une  grande 
abondance  de  tissu  spongoïde.  Cette  remarque  est  en  rap- 
port avec  les  faits,  mais  ce  point  de  repère  pourrait  donner 
lieu  à des  erreurs  ; aussi  Flourens  d’abord,  M.  Ollier  ensuite 
avaient-ils  eu  recours  à des  clous  d’argent  ou  de  plomb  qu’ils 
enfonçaient  juste  dans  la  partie  moyenne  de  l’os.  Après  avoir 
ainsi  opéré  sur  les  différentes  parties  du  squelette,  ce  dernier 
a conclu  : que  les  os  analogues  sont  dans  un  rapport  inverse 
aux  membres  supérieur  et  inférieur,  que  le  fémur  s’accroît  à 
l’inverse  de  l’humérus,  etc.,  et  qu’au  bras  et  à l’avant-bras 
ce  sont  les  extrémités  éloignées  du  coude  qui  s’accroissent  le 
plus,  tandis  qu’à  la  jambe  ce  sont  celles  le  plus  éloignées  du 
genou  qui  prennent  le  moins  de  développement  ; aussi  en  ap- 
pliquant les  données  physiologiques  à la  clinique,  on  recon- 
naîtra que  le  décollement  épiphysaire  du  coude  non  réuni, 
exposera  moins  à l’arrêt  de  développement  que  celui  du  ge- 
nou, par  exemple,  tandis  que  les  disjonctions,  résections,  etc., 
faites  dans  les  mêmes  conditions  au  genou  mettront  une  en- 
trave certaine  à l’accroissement  de  ces  mêmes  os. 
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CHAPITRE  111. 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES. 


Quand  on  cherche  à opérer  une  solution  de  continuité  sur 
l’épiphyse  d’un  enfant,  il  peut  arriver  trois  choses  : ou  bien 
l’épiphyse  est  séparée  de  la  diaphyse,  et  la  surface  de  sépara- 
tion ne  présente  aucune  couche  osseuse,  c’est  le  décollement 
épiphysaire  proprement  dit , ou  bien  l’épiphyse  entraîne  avec 
elle  une  couche  osseuse  peu  consistante,  finement  grenue,  c’est 
la  fracture  épiphysaire  : ou  bien  la  solution  de  continuité  se 
fait  au  sein  du  tissu  spongieux  près  de  1 épiphyse,  c’est  \&  frac- 
ture préépiphysaire  (Foucher.) 

Cette  division  est  en  rapport  avec  l’observation.  — La  pre- 
mière forme  s’bbserve  d’un  mois  à un  an,  avant  que  l’épiphyse 
ait  eu  le  temps  de  se  consolider  ; d’un  à quatre  ou  cinq  ans, 
c’est  la  fracture  épiphysaire  que  l’on  trouve  quand  la  couche 
spongoïde  a envahi  en  partie  le  tissu  chondroïde;  enfin  plus 
tard  on  rencontrera  toujours  la  fracture  préépiphysaire. 

Nous  allons  les  passer  séparément  en  revue,  en  ayant  soin 
de  ne  prendre  en  considération  que  les  deux  extrêmes,  les  cas 
intermédiaires  pouvant  rentrer  plus  ou  moins  indirectement 
dans  la  description  que  nous  nous  efforcerons  de  donner. 

Chez  le  fœtus  ou  le  tout  jeune  enfant,  la  disjonction  se  fait 
au  point  d’union  de  la  couche  chondroïde  avec  le  tissu  spon- 
goïde ; la  surface  de  la  solution  de  continuité  du  côté  de  la 
diaphyse  offre  une  forme  convexe  sans  présenter  une  courbure 
régulière,  mais  plutôt  sinueuse.  Les  saillies  et  les  excavations 
de  cette  courbe  sont  parsemées  de  petites  saillies  et  excavations 
secondaires,  que  l’on  a comparées  aux  cotylédons  du  pla- 
centa, et  que  Haller  avait  déjà  signalées  (Foucher). 


Sur  toute  la  surface  est  étendue  une  couche  mince  de  tissu 
spongoïde  peu  résistant  ; du  côté  de  l’épiphyse  les  courbures 
sont  disposées  en  sens  inverse,  et  leur  surface  offre  l’aspect 
d’un  cartilage  mou,  vasculaire,  d une  teinte  gris-rosé. 

Le  rapport  des  fragments  est  très-variable  ; ils  sont  tou- 
jours séparés  les  uns  des  autres  ; Foucher  dit  n'avoir  jamais 
vu  un  décollement  incomplet,  en  ce  sens  que  la  diaphyse  et 
l’épiphyse  n’avaient  jamais  quelques  points  de  continuité. 

Une  des  lésions  les  plus  importantes  est  le  décollement  du 
périoste  ; celui-ci,  très-peu  adhérent  chez  l’enfant,  se  trouve 
séparé  de  la  diaphyse  dans  une  assez  grande  étendue,  quel- 
quefois même  dans  toute  la  longueur  de  l’os  (Foucher).  Ce 
décollement  se  rencontre  souvent  dans  les  abcès  juxta-épi- 
physaires  ou  sous-périostiques  s’accompagnant  de  décollement 
épiphysaire;  mais  il  y a une  différence  essentielle  sur  laquelle 
nous  insistons,  c’est  que,  dans  le  premier  cas,  c’est  la  disjonc- 
tion de  l’épiphyse  qui  précède  le  décollement  du  périoste, 
tandis  que  dans  cette  deuxième  altération,  c’est  le  périoste 
qui  se  décolle  le  premier,  soulevé  par  le  pus,  et  la  disjonction 
de  l’extrémité  osseuse  n’est  qu’un  épiphénomène  tout  à fait 
secondaire. 

Dans  plusieurs  expériences,  que  grâce  à l’obligeance  de 
M.  Tardieu,  interne  des  hôpitaux,  nous  avons  pu  faire  sur  de 
jeunes  enfants  nouveau-nés,  nous  avons  observé  absolument 
les  mêmes  altérations.  A n’importe  quelles  extrémités  osseuses, 
que  ce  soit  celles  du  fémur,  du  tibia,  ou  bien  des  os  de  mem- 
bres supérieurs,  nous  avons  vu  la  séparation  nette  au  niveau  du 
cartilage  de  conjugaison.  C’était  un  vrai  décollement,  car  en 
examinant  du  côté  de  l’épiphyse,  on  trouve  l'aspect  du  car- 
tilage plus  ou  moins  modifié,  et  en  promenant  le  doigt  sur  la 
surface  de  séparation,  on  ne  rencontre  pas  de  saillies  dures, 
anguleuses,  formées  par  du  tissu  osseux  ; de  plus,  la  surface 
de  la  diaphyse  est  lisse,  sans  rugosités  et  analogue  tout  à fait 
à un  os  dépourvu  de  son  périoste. 

Quant  au  décollement  de  ce  dernier,  nous  l'avons  toujours 
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observé;  mais  un  point  qui  nous  a frappé,  c’est  un  arrache- 
ment fréquent  de  ce  périoste,  arrachement  portant  sur  une 
partie  de  son  étendue,  et  pouvant  rendre  compte  des  déplace- 
ments que  l’on  observe  dans  quelques  disjonctions  épi- 
physaires. 

Que  va  devenir  cette  épiphyse  après  avoir  abandonné  ladia- 
phvse  de  l’os?  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : ou  bien  on  fait  la 
réunion  immédiate,  ou  bien  on  laisse,  soit  par  ignorance,  soit 
par  faute  de  soins,  les  choses  dans  cet  état.  Pour  résoudre 
ces  deux  points  de  la  question,  nous  aurons  besoin  d’avoir 
recours  à l’expérimentation.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  pu 
suivre  chez  l’enfant  toutes  les  phases  de  l’évolution  patholo- 
gique, d’autant  plus  que  les  autopsies  sont  rares  quand  la 
mort  est  causée  par  ce  simple  traumatisme. 

Quand  on  fait  la  réunion  chez  de  jeunes  animaux,  le  tissu 
spongoïde  se  soude  avec  la  face  correspondante  de  la  diaphyse, 
et  la  couche  la  plus  voisine  du  cartilage  continue  à proliférer 
et  à subir  la  transformation  osseuse  (Ollier).  Mais  l’accroisse- 
ment en  longueur  de  l’os  est  un  peu  entravée  ; l’extrémité  lésée 
présente  une  augmentation  de  volume  plus  ou  moins  considé- 
rable ; elle  reste  plus  grosse  que  celle  dn  côté^sain. 

Chez  l’enfant  les  choses  doivent  se  passer  de  la  même  fa- 
çon. Pourquoi,  du  reste,  ne  pas  établir  une  analogie  ; ce  sont 
absolument  les  mêmes  éléments  qui  offrent  les  mêmes  particu- 
larités, et  les  altérations  pathologiques  sont  identiques  ; il  est 
infiniment  probable  que  le  processus  doit  revêtir  la  même 
marche. 

Au  contraire,  si  l’on  fait  la  réduction  des  parties  dé- 
collées, on  observe  que  la  diaphyse  fait  hernie  à travers  la 
gaine  du  périoste,  celui-ci  accompagnant  toujours  le  cartilage 
de  conjugaison  ; une  nouvelle  épiphyse  se  reforme  alors  dans 
la  gaine  périostique  ; l’ancienne  n’est  le  siège  d’aucun  travail 
efficace,  elle  reste  stationnaire  et  finit  même  chez  les  jeunes 
animaux  par  être  résorbée  (Ollier). 

Comment  se  reforme  cette  extrémité  osseuse.  Nous  allons 
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suivre  M.  Ollier  {/oc.  ci/.)  dans  ses  expériences.  Quand  une  épi- 
physe a été  enlevée  seule  sans  le  cartilage  de  conjugaison,  il 
se  produit  du  côté  de  l’articulation  une  lamelle  osseuse  plus 
ou  moins  épaisse  par  l'ossification  des  couches  de  cartilage  les 
plus  voisines  de  la  surface  désection.  Ce  n’est  pas  dans  ce  cas 
une  reproduction  mais  la  continuation  du  développement 
d’un  tissu  destiné  normalement  à s’ossifier. 

Quand  au  contraire  le  cartilage  de  conjugaison  a été  enlevé 
en  totalité  ou  en  partie,  il  se  reforme  un  nouveau  cartilage 
quand  le  périoste  est  intact,  ce  cartilage  a une  structure  nor- 
male, mais  sa  propriété  proliférante  est  moins  active  ; c’est  un 
cartilage  temporaire  dans  lequel  vont  se  développer  de  nou- 
veaux points  osseux,  que  M.  Ollier  appelle  réossification.  Mais 
il  ne  se  reproduit  pas  toute  une  extrémité  ; ainsi  les  points  re- 
couverts de  cartilage  ne  se  reforment  pas.  Il  y a une  véritable 
articulation  ; mais  elle  est  formée  de  tissus  complexes;  c’est 
une  masse  fibrochondroïde  se  moulant  sur  les  surfaces  articu- 
laires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l’accroissement  de  l’os  en  longueur  est 
entravé.  — Cet  arrêt  de  développement  s’observe  également 
quand,  malgré  la  réunion  des  deux  parties  disjointes,  l’in- 
flammation et  la  suppuration  ont  envahi  l'épiphyse  ou  l’extré- 
mité de  la  diaphyse.  Cependant  il  ne  faut  pas  être  trop  exclu- 
sif et  croire  que  parce  que  un  enfant  aura  eu  un  décollement 
épiphysaire,  il  sera  fatalement  atteint  d’un  raccourcissement 
du  membre  malade  ; si  la  réunion  immédiate  a été  bien  éta- 
blie, et  si  l’inflammation  a pu  être  évitée,  on  n’observe  aucune 
conséquence  fâcheuse 

Vouloir  continuer  l’analogie  et  admettre  que  les  choses  se 
passent  ainsi  chez  l’enfant  serait,  croyons-nous,  une  grande 
hardiesse  ;•  cependant  nous  n’avons  pas  jugé  inutile  de 
citer  les  altérations  rencontrées  chez  les  animaux,  elles 
pourront  servir  de  base  pour  de  nouvelles  recherches. 

Chez  l’adulte,  c’est  une  question  tout  autre  ; l’attention  des 
auteurs  s’est  portée  sur  ce  point,  et  depuis  longtemps  on  est 
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cl' accord  sur  ce  sujet  ; on  sait  en  effet  qu’on  a plutôt  affaire  à 
un  arrachement  qu’à  une  disjonction,  et  il  arrivera  même  un 
moment  de  la  vie  (de  un  à deux  ans,  époque  à laquelle  l’épi- 
physe est  entièrement  osseuse),  oii  le  tissu  osseux  est  entraîné 
dans  une  certaine  étendue.  C’est  une  vraie  fracture,  offrant 
généralement  une  direction  transversale  avec  une  foule  de 
dentelures  plus  ou  moins  considérables.  C’est  dans  ces  cas 
qu’on  peut  trouver  une  disjonction  incomplète,  les  fibres  os- 
seuses n'ayant  été  rompues  que^  dans  une  partie  de  l’épais- 
seur de  l’os. 

On  a aussi  observé  dans  ces  cas  le  décollement  du  pé- 
rioste ; mais  un  fait  à remarquer , c’est  qu’à  mesure  que 
l'enfant  avance  en  âge , l’adhérence  de  cette  membrane 
à la  diaphyse  augmentant,  cette  altération  devient  moins  fré- 
quente . 

Quant  aux  phénomènes  ultérieurs  ils  sont  très-simples  ; 
il  se  produit  une  cicatrisation  osseuse,  et  cela  d’autant  plus 
rapidement  que  l’altération  porte  sur  un  tissu  osseux  plus 
jeune  et  plus  vasculaire.  La  substance  osseuse  ne  se  soude  pas 
directement  à un  autre  fragment  delà  même  substance  ; il  y a 
l’intermédiaire  d’éléments  nouveaux,  jeunes,  fournis,  soit  par 
le  périoste,  soit  par  la  moelle.  Nous  trouvons  là  toutes  les 
phases  du  cal,  c’est-à-dire  qu’il  y a une  prolifération  tant  du 
côté  des  deux  fragments  que  du  périoste;  les  nouveaux  élé- 
ments connectifs  s’ossifient  rapidement  ; il  se  produit  sur  les 
deux  surfaces  des  bourgeons  vasculaires  ; ces  végétations  allant 
de  l'une  à l’autre  finissent  par  s’ossifier.  Les  mailles  du  tissu 
spongieux  sont  comblées  par  la  production  osseuse,  de  même 
que  le  canal  médullaire  est  oblitéré  par  la  cheville  os- 
seuse provisoire,  mais  plus  tard  il  se  fait  une  raréfaction  du 
tissu,  et  les  choses  ne  tardent  pas  à revenir  à leur  état 
normal. 

Quant  à l’arrêt  de  développement  survenant  par  irréducti- 
bilité des  fragments,  nous  pouvons  l’assimiler  à ce  qui  se  passe 
chez  les  animaux  quand  on  a enlevé  le  cartilage  épiphysaire. 
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Chez  l’enfant,  la  diaphyse,  pour  ainsi  dire  séparée  de  son  centre 
trophique,  ne  peut  donner  lieu  à de  nouvelles  couches  os- 
seuses. 


Nous  aurons  soin,  du  reste,  de  revenir  sur  ce  sujet  en  parlant 
des  terminaisons  de  la  disjonction  épiphysaire  du  radius,  et 
nous  citerons  des  observations  à l’appui  de  notre  manière  de 
voir. 


/ 
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CHAPITRE  IV. 

ETIOLOGIE  ET  MECANISME  DES  DISJONCTIONS  TRAUMATIQUES 
ÉPIPHYSÀIRES. 

D’après  les  faits  et  les  considérations  qui  précèdent,  il  n’est 
pas  difficile  de  comprendre  la  différence  qui  existe  entre  une 
divulsion  épiphysaire  et  une  fracture  chez  les  enfants  en  bas- 
âge.  Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  division  nette  de  la 
cloison  cartilagineuse,  qui  cède  à peu  près  comme  un  tendon 
qu’on  arrache  à l'endroit  de  son  insertion,  et  qui  n’est  ordi- 
nairement pas  accompagnée  d’épanchements  d’humeurs,  ni 
de  lésion  de  la  moelle  osseuse,  ni  de  grandes  douleurs  ; dans 
la  seconde,  au  contraire,  il  y a écrasement  du  cylindre  osseux 
et  de  la  moelle,  épanchements  du  sang  et  de  liquides,  dou- 
leurs intenses,  etc.  C’est  aussi  l’opinion  de  Delamotte  (Chir., 
t.  ii.)  Mais  quelles  sont  les  causes  de  cette  lésion,  et  quel  en  est 
le  véritable  mécanisme  ? 

Telles  sont  les  questions  que  nous  allons  essayer  de  résoudre 
d’après  les  assertions  contradictoires  des  auteurs,  et  d’après 
nos  expériences  personnelles.  Mais  d’abord  il  importe  de  dis- 
tinguer, avec  M.  Piscart,  les  cas  de  décollements  épiphysaires 
produits  pendant  la  vie  utérine  chez  les  nouveau-nés,  enfin 
ceux  que  l’on  observe  à une  période  plus  avancée  de  l’enfance. 

A.  Décollements  produits  'pendant  la  vie  intra-utérine . 

Hippocrate,  dit  Platner,  avait  remarqué  sur  le  fœtus  hu- 
main la  divulsion  traumatique  des  deux  pièces  osseuses  qui 
forment  le  maxillaire  inférieur. 

Cette  assertion  nous  paraîtrait  insuffisante  pour  permettre 
d'affirmer  l’existence  et  la  possibilité  de  pareilles  disjonctions, 
s’il  n’en  existait  d’autres  cas  plus  authentiques. 

Jules  Cloquet  a décrit  un  cas  singulier  d’hydropisie  du 
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périoste  avec  décollements  des  épiphyses,  chez  un  fœtus  hy- 
drocéphale âgé  de  sept  mois  ; il  note  les  faits  suivants  : Tous 
les  os  longs  des  membres  offrent  un  semblable  décollement 
du  périoste  avec  séparation  complète  de  leurs  épiphyses  ; les 
extrémités  de  la  diaphyse  sont  séparées  des  épiphyses  par  un 
intervalle  variable  de  deux  à trois  lignes  d’étendue. 

Rognetta  admet  l’existence  du  décollement  intra-utérin  des 
épiphyses.  Une  chute  sur  le  ventre  faite  par  une  femme  en- 
ceinte de  neuf  mois,  dit  cet  auteur,  ou  un  coup  violent  peu- 
vent donner  lieu  à cet  accident. 

Monteggia,  Chaussier  (. Journal  de  Médecine,  n°  43),  et  le 
professeur  Velpeau  (Lancette  française , t.  V,  p.  368J  en  ont 
cité  des  exemples. 

Nous  en  avons  trouvé  une  observation  fort  intéressante,  que 
nous  croyons  devoir  transcrire  : 

« Une  jeune  femme  enceinte  de  six  mois  fait  une  chute  sur 
« le  bas-ventre  ; aussitôt  elle  sentit  le  fœtus  remuer  avec  force, 

« mais  ces  mouvements  ne  tardèrent  pas  à cesser.  Elle  ac- 
te coucha  à terme  d’un  enfant  maigre,  très-faible,  offrant  à la 
« jambe  une  plaie  transversale  à lèvres  flasques  et  pâles,  par 
« laquelle  faisait  saillie  la  diaphyse  du  tibia  tout  à fait  séparée 
« de  son  épiphyse  inférieure.  L’os  saillant  était  nécrosé.  Carus 
« en  tenta  vainement  la  réduction,  et  la  gangrène  emporta  l'en- 
a fant  le  treizième  jour.  » (. Archives  générales  de  Médecine, 
t.  XVI,  p.  288.)  Ces  faits  nous  semblent  suffisamment  irrécusa- 
bles pour  établir  l'existence  des  divulsions  intra-utérines  ; nous 
nous  étonnons  qu’un  observateur  aussi  consciencieux  que 
M.  Guéretin  n’ait  pas  trouvé  d'exemples  de  ce  cas,  et  en  ait 
même  nié  l’existence. 

B.  — Disjonctions  épiphysaires  produites  pendant  ï accou- 
chement. 

Dans  la  séance  du  1er  avril  1834  de  l’Académie  de  Médecine, 
on  a discuté  la  question  de  savoir  si,  dans  un  accouchement 
par  les  fesses  ou  par  les  pieds,  les  tractions  exercées  par  ! ac- 
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coucheur  ou  la  sage-femme  ne  pourraient  pas  luxer  la  tête  du 
fémur?  Les  opinions  ont  été  partagées  et  la  question  est  restée 
indécise.  La  plupart  cependant  penchaient  pour  l'affirmative. 
On  pourrait  croire  a priori  qu’il  en  serait  de  même  relative- 
ment au  bras,  au  poignet,  au  coude  et  au  genou,  mais  l’expé- 
rience vient  démontrer  le  contraire.  En  effet,  toute  tentative 
dirigée  dans  le  but  de  luxer  un  membre  sur  un  fœtus  dont  les 
tissus  sont  intacts  ne  fait  que  décoller  l’épiphyse.  Guéretin, 
Champmas,  n’ont  jamais  pu  produire  de  luxations  sur  les  en- 
fants nouveau-nés , et  nous  avons  vainement  essayé  nous- 
même  de  luxer  l’humérus  et  le  fémur  chez  un  enfant  de 
douze  jours. 

Morgagni,  du  reste,  avait  déjà  fait  remarquer  que  la  résis- 
tance de  la  couche  fibrocartilagineuse  qui  réunit  l’épiphyse 
au  corps  de  l’os  est  beaucoup  moindre  que  celle  des  ligaments 
et  capsules  articulaires.  En  conséquence,  dans  un  accouche- 
ment forcé  ou  dans  les  tractions  que  les  membres  d’un  enfant 
dans  les  premiers  jours  de  la  vie  auraieut  pu  subir  par  une 
cause  quelconque,  on  peut  être  certain  que  la  lésion  porte 
plutôt  sur  l’épiphyse  que  sur  l’articulation  elle-même.  Et  l’on 
peut  même  poser  presque  en  règle  générale  l’absence  de  la 
luxation  traumatique  dans  le  jeune  âge,  ou  du  moins  son  ex- 
trême rareté.  En  effet,  on  lit  dans  le  Journal  de  Desault  (t.  I, 
p.  78),  le  cas  d’une  luxation  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus  chez  un  enfant  âgé  de  cinq  mois.  Mais  comme  cet  os 
ne  présente  pas  d’épiphyse  au  moment  de  la  naissance,  il  doit 
par  conséquent  faire  exception  à la  règle  générale.  Les  autres 
exemples  consignés  dans  les  annales  de  la  science  se  rappor- 
tent bien  moins  à de  véritables  luxations  qu’à  des  ruptures 
épiphysaires.  C’est  ainsi  que  A.  Cooper  mentionne  l’erreur 
commise  fréquemment,  selon  lui,  qui  consisterait  à prendre 
la  rupture  de  l’épiphyse  inférieure  de  l’humérus  pour  une 
luxation  de  l’avant-bras.  Semblable  erreur  a été  commise 
pour  la  hanche  et  l’épaule  par  des  chirurgiens  éminents,  tels 
que  Yerduc  et  A.  Paré.  On  voit  même  J. -L.  Petit  inculper  une 
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sage-femme  d’avoir  luxé  le  fémur  d'un  enfant  atteint  de  clau- 
dication congéniale,  et  une  semblable  accusation  a été  portée 
contre  une  nourrice  en  1834,  au  sein  même  de  l’Académie  de 
Médecine. 

Bien  que  la  résistance  des  épiphyses  soit  moindre  que  celle 
des  liens  articulaires,  elle  ne  laisse  pas  cependant  que  d’être 
assez  considérable  au  moment  de  la  naissance.  Quelques  expé- 
riences ont  été  tentées  pour  apprécier  la  force  d’union  des  épi- 
physes avec  le  corps  de  l’os.  Ruych,  cité  par  Monteggia,  avait 
trouvé  que,  pour  décoller  une  épiphyse,  il  suffisait  d’une  force 
capable  de  déchirer  le  périchondre  de  la  couche  de  conjugai- 
son. Wilson  établit  que  pour  décoller  une  épiphyse,  il  faut  une 
traction  égale  au  poids  de  550  livres,  lorsque  le  périoste  était 
sain,  tandis  que  119  livres  suffisent  pour  produire  le  même 
effet  sur  l’os  correspondant  de  l’autre  côté,  mais  privé  de  son 
périoste. 

M.  Salmon,  sur  onze  enfants,  dont  neuf  étaient  âgés  de 
moins  d’un  mois,  a pu  produire  dix  décollements  épiphysaires 
de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  dont  quatre  des  deux 
côtés.  Mais  cet  habile  expérimentateur,  de  même  que  Petit 
Radel,  n’a  jamais  pu  décoller  l’épiphyse  supérieure  de  l’hu- 
mérus. Les  résultats  obtenus  par  M.  le  professeur  Pajot 
diffèrent  sensiblement  de  ceux  que  Wilson  a consignés  dans 
son  ouvrage.  En  expérimentant  sur  les  os  longs,  ce  judicieux 
observateur  a remarqué  qu’il  suffisait  de  dix-neuf  kilo- 
grammes pour  produire  le  décollement  de  l’épiphyse  supé- 
rieure de  l’humérus,  lorsqu’on  avait  préalablement  enlevé  les 
parties  molles  environnant  l’articulation  ; mais  celles-ci  étant 
conservées,  il  fallait  porter  la  traction  à trente-cinq  kilo- 
grammes. 

Une  autre  expérience|tentée  pour  apprécier  la  résistance 
comparative  des  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  l'hu- 
mérus donne  le  résultat  suivant  : Il  fallut  trente-huit  kilo- 
grammes pour  amener  le  décollement  de  l’épiphyse  inférieure 
de  l’humérus.  En  expérimentant  sur  les  os  des  membres  in- 


— 34  — 

férieurs,  voici  les  résultats  auxquels  cet  auteur  est  arrivé  : 

1°  Soixante-trois,  kilogrammes  appliqués  pendant  neuf  mi- 
nutes produisirent  le  décollement  de  l’épiphyse  inférieure  du 
fémur. 

2°  Il  fallut  une  traction  de  quatorze,  puis  de  seize  kilo- 
grammes pour  produire  le  décollement  de  l’épiphyse  supé- 
rieure du  tibia. 

Toutes  ces  expériencees  ont  été  faites  sur  des  fœtus  à 
terme,  de  développement  moyen,  pesant  trois  ou  quatre  ki- 
logrammes. 

Les  recherches  de  Foucher  ne  concordent  pas  avec  celles 
qui  sont  rapportées  dans  la  thèse  de  M.  Pajot,  car,  d’après 
lui,  la  force  nécessaire  pour  produire  le  décollement  doit  dé- 
passer au  moins  cent  kilogrammes  chez  le  nouveau-né  ; nous 
aurons  occasion  de  revenir  sur  ces  expériences  dans  le  cha- 
pitre suivant. 

S’il  nous  est  permis  d’ajouter  notre  opinion  à celles  d’ob- 
servateurs si  habiles  et  si  autorisés,  nous  croyons  d'après  les 
expériences  que  nous  avons  faites  sur  des  nouveau-nés  que 
le  décollement  épiphysaire  ne  se  produit  pas  toujours  sous 
l’influence  de  la  même  force  de  traction.  Cette  force  doit  va- 
rier avec  les  différents  os,  suivant  les  divers  sujets,  et  prin- 
cipalement aussi  suivant  le  mode  même  de  traction  que  l’on 
exerce.  En  effet,  sur  trois  enfants  nouveau-nés,  dont  l’un  âgé 
de  dix-sept  jours,  l’autre  d'un  mois,  et  le  troisième  de  deux 
mois,  nous  avons  pu  produire  sur  le  premier  des  décolle- 
ments de  presque  toutes  les  épiphyses  des  os  longs  (sauf  celles 
de  l’extrémité  supérieure  du  radius  et  du  cubitus)  avec  la  plus 
grande  facilité  ; tandis  que  la  même  force  exercée  pour  le 
second  ne  nous  a donné  aucun  .résultat  ; nous  avons  alors 
essayé  des  tractions  très-énergiques  suivant  l’axe  du  membre, 
et  nous  n’avons  pu  obtenir  qu’un  décollement  incomplet  de 
l’épiphyse  inférieure  du  radius. 

Sur  le  troisième  enfant,  mort  quelques  heures  avant  du 
choléra,  à l’hospice  des  enfants  assistés,  tous  nos  efforts  ont 
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été  impuissants  à produire  des  disjonctions  épiphysaires,  et 
nous  n’avons  pu  réussir  qu’à  déterminer  des  fractures 
préépiphysaires  ou  dans  la  longueur  du  membre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  genre  de  divulsion  paraît  avoir  été 
observé  pendant  l’accouchement  un  certain  nombre  de  fois, 
et  nous  sommes  assez  disposé  à penser  avec  Eysson  que  cet 
accident  doit  arriver  souvent  dans  les  accouchements  diffi- 
ciles, et  nous  croyons,  comme  Rognetta,  qu’il  est  plus  fré- 
quent que  la  luxation  congénitale.  On  trouve  dans  les  auteurs 
plusieurs  faits  qui  démontrent  la  possibilité  d’une  semblable 
lésion. 

Bertrandi  dit  l’avoir  observé  sur  le  cadavre  d’un  enfant 
mort-né,  qui  avait  présenté  le  bras  à la  vulve  et  sur  lequel  la 
sage-femme  avait  exercé  des  tractions  dans  l’espoir  de  l’ex- 
traire de  la  matrice.  La  tète  de  l’humérus  était  détachée  du 
corps  de  l’os. 

Le  même  auteur  a vu  aussi  la  tête  du  fémur  séparée  du 
corps  de  l’os  dans  des  circonstances  à peu  près  semblables. 
Delamotte  cite  également  des  exemples  pareils  chez  deux 
femmes  en  travail.  « L’enfant  se  présentait  par  le  bras,  dit 
« cet  accoucheur,  j’opérai  la  version  ; mais  le  bras  en  tour- 
« nant  pour  rentrer  et  se  placer  dans  le  fond  de  la  matrice, 
« fut  divulsé  de  son  épiphyse.  » 

Dubroca,  chirurgien  à Barsac,  rapporte  dans  le  Bulletin 
médical , de  Bordeaux,  qu’un  jeune  enfant  en  venant  au 
monde  eut  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus  décollée. 
Aussitôt  après  la  sortie  de  la  tête,  la  sage-femme  s’était  em- 
pressée de  faire  sortir  les  épaules,  et,  au  moyen  du  pouce, 
elle  avait  fait  bascider  le  bras  gauche. 

M.  Champion  (de  Bar-le-Duc)  a rencontré  en  1816  le  dé- 
collement de  l’extrémité  tarsienne  du  tibia  gauche,  sur  un 
enfant  à terme,  mort,  et  encore  contenu  dans  la  matrice. 

« Cet  accident,  dit  ce  médecin  consciencieux,  avait  été 
« causé  par  des  tractions  violentes  et  malentendues  d’une  ac- 
« couc.heuse  de  campagne,  exercées  sur  le  pied  de  l’enfant, 
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« tandis  que  la  partie  inférieure  de  la  jambe  était  étroitement 
« engagée  entre  un  côté  de  la  tète,  placée  transversalement 
« dans  le  bassin  et  le  pubis.  Les  tentatives  d’extraction  ayant 
« été  continuées  après  la  disjonction  de  l’épiphyse  et  après  la 
« mort  de  l’enfant,  les  parties  s’allongèrent  ; l’épiphyse  aban- 
«.  donna  ses  rapports  avec  le  corps  du  tibia  ; elle  se  déplaça  en 
« avant,  permit  au  pied  de  prendre  une  direction  parallèle  à 
« celle  de  la  jambe,  et  comme  le  talon  trouva  une  retraite 
« dans  le  vide  opéré  par  le  déplacement  du  fragment  et 
« l’élongation  des  muscles,  on  avait  cru  jusqu’à  mon  arrivée, 
« ajoute  M.  Champion,  que  c’était  la  main  qui  s’offrait  au 
« toucher. 

« Les  parents  de  l’enfant  ne  voulurent  pas  permettre  que  le 
« membre  de  l’enfant  fût  disséqué  : on  remarqua  seulement, 
« après  avoir  rétabli  les  parties  dans  leur  position  respective 
« que  l’extension  laissait  un  intervalle  .assez  considérable 
« pour  mettre  le  pouce  dans  le  lieu  du  déplacement.  » 

Les  diverses  observations  que  nous  venons  de  relater  servi- 
ront à démontrer  la  réalité  des  décollements  épiphysaires  chez 
les  nouveau-nés,  et  à indiquer  en  même  temps  les  diverses 
causes  qui  peuvent  les  produire  ; nous  voyons  en  résumé 
qu’on  doit  le  plus  souvent  les  attribuer  à des  tractions  exagé- 
rées ou  à des  manœuvres  obstétricales  intempestives  ou  inha- 
biles. Lin  fait  important  à signaler  est  la  fréquence  de  cette 
lésion  à l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus. 

C.  — Disjonctions  épiphysaires  après  la  naissance. 

Lorsque  par  suite  du  progrès  de  l’âge,  l’épiphyse  a pris 
plus  de  volume,  un  corps  vulnérant  peut,  s’il  agit  directement 
sur  elle,  la  séparer  de  la  diaphyse  ; mais  de  nouvelles  causes 
viennent  en  même  temps  s’ajouter  à celle-ci  pour  rendre  la  lé- 
sion relativement  plus  fréquente  pendant  l’adolescence 
qu’aux  premières  années  de  la  vie  : ce  sont  les  jeux  de  l’en- 
fance et  les  chutes  ou  accidents  auxquels  ils  exposent,  les 
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exercices  plus  violents  en  même  temps  que  le  développement 
plus  considérable  du  système  musculaire. 

La  plupart  des  auteurs  se  complaisent  à reproduire  un  cer- 
tain cortège  étiologique  qui  accompagne  d’ordinaire  la  descrip- 
tion de  la  plupart  des  maladies,  mais  dont  l’influence  n’est 
rien  moins  que  démontrée.  Tels  sont  la  misère,  les  privations, 
le  rachitisme,  le  scorbut  ('Poupart),  la  syphilis  constitution- 
nelle, la  scrofule,  enfin  le  traitement  mercuriel  trop  long- 
temps prolongé.  Ces  diverses  causes  peuvent  avoir  une  cer- 
taine valeur  dans  la  production  des  décollements  épiphysaires 
spontanés  ; mais  leur  influence  est  à peu  près  nulle  en  ce  qui 
touche  les  disjonctions  traumatiques  , tout  au  plus  peuvent- 
elles  jouer  le  rôle  de  prédispositions  éloignées.  Cependant 
Maisonneuve  dit  avoir  fréquemment  observé  à l’amphithéâtre 
de  Clamart  des  décollements  épiphysaires  chez  des  sujets  de 
cinq  à quinze  ans  dont  les  articulations  étaient  le  siège  de  gon- 
flements articulaires  spontanés.  Mais  ces  lésions  n’auraient- 
elles  pas  pu  causer  une  périostite  phlégmoneuse  et  consécuti- 
vement un  décollement  spontané  de  l’épiphyse  correspon- 
dante? 

Le  traitement  mercuriel,  au  dire  de  Lobstein  (Anal,  pato- 
log.)  chez  quelques  jeunes  gens  fait  rétrograder  ce  travail 
d’ossification,  et  des  épiphvses  qui  étaient  déjà  solidifiées  peu- 
vent revenir  à l'état  cartilagineux.  Cette  assertion  aurait  be- 
soin d’être  appuyée  sur  d’au  à'es  preuves  et  nous  n’avons  trouvé 
qu’un  seul  cas,  cité  par  M.  Cooper,  qui  semblerait  confirmer 
cette  opinion.  Il  s’agit  d’un  arrachement  de  l’apophyse  adon- 
toïde  survenue  chez  une  femme  qui  suivait  depuis  longtemps 
un  traitement  mercuriel  à l’hôpital  de  Guy. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longuement  sur  les  causes  internes, 
qui  ne  peuvent  avoir  qu’une  action  prédisposante  fort  éloignée 
et  souvent  douteuse  sur  la  production  de  la  disjonction  trauma- 
tique des  épiphyses  ; les  causes  réellement  occasionnelles  de  la 
lésion  sont  le  plus  souvent  des  violences  extérieures  ; aussi  en 
passant  en  revue  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
1868.  — Colignon.  5 
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trouvons-nous,  le  plus  souvent  mentionnées,  des  violences  exté- 
rieures ordinairement  assez  considérables,  rarement  des  chocs 
ou  des  coups  directs,  souvent  des  chutes  d'un  lieu  assez  élevé, 
notamment  dans  l’observation  du  décollement  de  l’épiphyse  in- 
férieure du  radius  que  nous  rapportons  à la  fin  de  notre  tra- 
vail. Il  est  en  outre  un  certain  nombre  de  causes  spéciales  qui 
mérite  de  fixer  un  instant  notre  attention. 

Reichel  a signalé  comme  cause  fréquente  de  disjonctions 
de  la  tête  humérale  l’action  de  soulever  les  enfants  que  l’on 
tient  par  la  main  au  moment  où  ils  font  un  faux  pas  ou  sont  près 
de  tomber  ; la  traction  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  assez 
énergique  pour  déterminer  une  pareille  lésion  ; toutefois 
pourrait-on  invoquer  le  mouvement  de  rotation  forcé  imprimé 
au  membre  supérieur,  qui,  dans  ce  cas,  devrait  présenter  une 
lésion  de  l’épiphyse  radiale  inférieure  plutôt  qu’une  disjonction 
de  la  tête  de  l’humérus.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  repoussons 
pas  la  possibilité  d’une  pareille  cause,  en  la  voyant  mention- 
née par  un  auteur  aussi  digne  de  foi  que  Reichel. 

Il  est  un  autre  groupe  de  causes  dont  l’existence  a été  mise 
en  doute  par  certains  chirurgiens  du  plus  haut  mérite  ; qu’il 
nous  suffise  de  citer  le  nom  deM.  Nélaton.  Je  doute,  dit  cet  il- 
lustre chirurgien  dans  son  Traité  de  pathologie  externe  (t.  II.  T, 
p.  235,  1867,  2e  édit.)  que  cette  lésion  puisse  être  le  résultat 
d’un  contre-coup  ou  d’une  traction  parallèle  à l’axe  de  l’os 
opérée  par  une  violente  contraction  musculaire.  Cependant  In- 
gragias  parle  d'un  jeune  homme  qui,  faisant  les  armes  avec 
unehallebarde,  eut  le  grand  trochanter  séparé  du  fémur  par  la 
contraction  des  muscles  fessiers.  L'autopsie  n'ayant  pas  été 
faite,  il  plane  encore  dans  l’esprit  du  lecteur  un  doute  sur 
l’existence  réelle  d’une  pareille  lésion,  car  on  pourrait  aisé- 
ment dans  ce  cas  admettre  tout  aussi  bien  une  fracture.  Nous 
en  dirons  à peu  près  de  même  de  l’opinion  de  Van  Swieten, 
qui  attribue  certain  décollement  de  la  tête  du  fémur  à l’action 
par  laquelle  un  enfant  porté  dans  les  bras  de  sa  nourrice  se 
renverse  violemment  en  arrière  (Commentaires  des  aphoris- 
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mes  de  Boerhaave).  L’influence  de  la  contraction  musculaire 
sur  la  production  des  décollements  épiphysaires  pourrait  donc 
être  mise  en  doute,  si  nous  ne  possédions  des  exemples  plus 
probants.  M.  Foucher  en  a publié  un  cas  il  y a quelques  années 
qui  suffit  pour  dissiper  toute  indécision,  aussi  nous  empres- 
sons-nous de  le  reproduire  : 

Disjonction  de  l'épiphyse  humérale  supérieure  ]>ar  action  musculaire . 

— Large  décollement  du  périoste.  — Décollement . — Mort. 

Vincent  (Léontine),  âgée  de  treize  ans,  brodeuse,  entre  le  26  jan- 
vier 1833,  à Thopital  de  la  Charité  (service  de  M.  Velpeau.) 

Cette  jeune  fille,  bien  constituée,  habituellement  bien  portante, 
était  occupée  à détacher  de  la  muraille  un  métier  à broder  placé  au- 
dessus  de  sa  tête,  lorsqu’elle  ressentit  subitement  un  craquement 
suivi  d’une  vive  douleur  dans  l’épaule  gauche  ; la  malade  continua 
à broder  malgré  la  douleur  qu’elle  éprouvait  ; le  lendemain  les  mou- 
vements furent  plus  douloureux  et  bientôt  impossibles.  Quelques 
jours  plus  tard,  l’épaule  fut  tuméfiée  et  rouge,  la  fièvre  se  déclara, 
et  le  26  janvier  l’on  constatait  l’état  suivant  : tuméfaction  considé- 
rable de  l’épaule  et  du  bras  gauche,  avec  une  peau  d'un  rouge  pâle 
uniforme  ; l’empâtement  paraît  occuper  toute  l’épaisseur  du  membre  ; 
chaleur  vive  des  parties  malades  ; douleur  aiguë  à la  moindre  pres- 
sion ; pas  de  déformation  ni  de  mobilité  anormales,  pas  de  raccour- 
cissement ni  d’allongement,  pas  de  fluctuation  ; mouvements  impos- 
sibles, fièvre.  — On  prescrit  quinze  sangsues;  cataplasmes  émol- 
lients. 

Le  30  janvier,  une  incision  pratiquée  à la  face  interne  du  bras, 
donne  issue  à une  grande  quan'ité  de  pus,  et  l’on  pénètre  dans  un 
foyer  vaste  et  profond. 

Le  gonflement  diminua;  mais  la  suppuration  continua  et  successi- 
vement plusieurs  trajets  fistuleux  s’établirent  ; on  constata  que  l’ex- 
trémité supérieure  de  l’humérus  était  écrasée.  Cependant  la  diarrhée 
survint,  et  tous  les  accidents  de  la  fièvre  hectique  ; la  malade  expira 
le  9 mars. 

L’autopsie  permit  de  constater  l’existence  d’un  vaste  foyer  puru- 
lent, occupant  le  creux  de  l’aisselle  et  limité  par  le  deltoïde  et  le 
grand  pectoral.  — Au  fond  du  foyer  on  trouva  l’humérus  dont  la  tête 
était  séparée  du  corps  au  niveau  de  l’union  de  l’épiphyse.  La  surface 
de  la  solution  de  continuité,  du  côté  de  l’épiphyse,  était  concave,  re- 
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couverte  d’une  couche  osseuse  assez  épaisse,  recevant  l’extrémité  du 
fragment  diaphysaire  ( ouirene ).  Le  fragment  épiphysaire,  espèce  de 
calotte  hémisphérique,  était  appliqué  contre  la  cavité  gléroïde  par 
les  muscles  qui  s’y  insèrent  et  par  la  capsule  articulaire.  Le  fragment 
diaphysaire  était  nécrosé  dans  son  tiers  supérieur,  et  déjà  commen- 
çait le  travail  d’élimination.  Le  périoste  se  continuant  avec  l’épi- 
physe était  décollé  dans  l’étendue  delà  moitié  de  l’épiphyse. 

Après  avoir  énuméré  toutes  les  causes  susceptibles  de  pro- 
duire les  disjonctions  traumatiques,  il  nous  reste  à interpréter 
et  à chercher  à expliquer  en  même  temps  leurs  divers  modes 
d’action,  en  un  mot  d’étudier  le  mécanisme  de  cette  singulière 
lésion. 

Quels  sont  les  mouvements  qui  déterminent  le  plus  facile- 
ment la  production  des  divulsions  épiphysaires  ? 

Y a-t-il  un  rapport  entre  la  cause  et  la  variété  de  disjonc- 
tion produite? 

Quelles  sont  enfin  les  épiphyses  le  plus  souvent  affectées  et 
quelle  peut  être  la  cause  de  cette  fréquence  ? 

Telles  sont  les  questions  que  nous  allons  essayer  de  résoudre. 
On  peut  établir  d’abord  d’une  façon  générale  que  les  mouve- 
ments forcés  imprimés  aux  articulations  sont  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  des  décollements. 

Mais  ces  mouvements  peuvent  être  fort  nombreux,  et  doi- 
vent évidemment  varier  avec  les  diverses  articulations  qu’a- 
voisinent les  épiphyses  ; nous  allons  donc  les  passer  en  revue 
et  comparer  leurs  effets,  dans  les  principales  articulations  des 
membres. 

1°  Traction  suivant  l’axe  du  membre.  La  traction  suivant 
l’axe  du  membre  produit  quelquefois  la  divulsion  dans  le  très- 
jeune  âge,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  précédemment  ; 
mais,  comme  le  prouvent  les  expériences  de  Fou  cher  et  celles 
de  Wilson  et  les  nôtres,  il  faut  exercer  une  traction  considé- 
rable. D’après  Foucher,  il  faudrait  exercer  des  tractions  de 
200  à 250  kilogrammes  pour  produire  des  disjonctions  chez 
des  enfants  de  deux  mois  à un  an.  Il  a pu  déterminer  ainsi 
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des  disjonctions  des  épiphyses  humérales  et  fémorales  ; cet 
habile  expérimentateur  a reconnu  ainsi  que  l’éphyse  humérale 
inférieure  cédait  la  première. 

Nous  n’avons  pu  parvenir  dans  nos  expériences  en  suivant 
ce  procédé  qu’à  produire  un  décollement  incomplet  de  l’épi- 
physe inférieure  du  radius  sur  un  enfant  de  deux  mois  ; mais 
nous  devons  ajouter  toutefois,  que  dans  ce  cas  nous  avions 
combiné  un  certain  mouvement  de  torsion  à la  traction  éner- 
gique exercée  suivant  l’axe  du  membre. 

Cette  cause  produit  rarement  la  divulsion  d’une  épiphyse 
surtout  en  dehors  des  manœuvres  obstétricales,  et  nous  ne 
croyons  pas  que  l’on  puisse  l’invoquer  dans  les  cas  de  disjonc- 
tion chez  les  enfants  plus  âgés. 

M.  Guéretin,  essayant  de  produire  ces  décollements  épiphy- 
saires  sur  le  cadavre,  est  arrivé  à des  résultats  qui  méritent 
d’être  mentionnés  ici.  Sur  des  sujets  de  neuf  mois,  trois  fois 
sur  quatre  il  détermina  des  fractures,  une  fois  seulement  des 
décollements  épiphysaires. 

Sur  des  sujets  de  deux  à sept  ans,  des  fractures  sept  fois  sur 
neuf,  une  fois  des  décollements,  une  fois  des  luxations. 

Enfin,  sur  des  sujets  de  sept  à quatorze  ans,  des  luxations  ou 
des  fractures,  pas  un  décollement. 

M.  le  professeur  Cruveilhier  fît  répéter  ces  expériences  sur 
cinq  sujets  de  huit  à dix  ans.  Il  ne  put  obtenir  de  décollements 
que  sur  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Une  fois  aussi  l’épi- 
physe inférieure  du  fémur  et  l’épiphyse  olécrânienne  purent 
être  décollées.  Dans  presque  tous  les  cas  une  portion  du  tissu 
osseux  de  la  diaphyse  était  arrachée  en  même  temps,  et  res- 
tait adhérente  au  cartilage  intérépiphysaire. 

Ces  derniers  expérimentateurs  ne  mentionnent  malheureu- 
sement pas  d’une  façon  assez  explicite  les  divers  moyens  qu’ils 
ont  employés  pour  produire  artificiellement  ces  lésions. 

2°  Flexion  et  extension.  — Les  mouvements  exagérés  de 
flexion  ou  d’extension  imprimés  aux  articulations  ne  peuvent 
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s’appliquer  qu’aux  ginglynes  ou  aux  articulations  condyliennes. 
Aussi  sont-ils  sans  résultats  pour  le  décollement  des  épi- 
physes  de  la  hanche  et  de  l’épaule. 

Foucher  dit  avoir  toujours  produit  chez  les  enfants  âgés  de 
moins  d'un  an  des  décollements  de  l’épiphyse  inférieure,  du 
fémur  et  supérieure  du  tibia,  en  exagérant  la  tension  ou  la 
flexion  du  genou. 

Nous  avons  été  moins  heureux  que  lui  dans  nos  expériences, 
car  nous  n’avons  pas  pu  réussir  dans  tous  les  cas  ; cepen- 
dant, sur  des  enfants  nouveau-nés,  nous  avons  pu  facilement 
produire,  dans  presque  tous  les  cas,  des  décollements  de  l'épi- 
physe inférieure  du  fémur  ; la  disjonction  de  l’épiphyse  tibiale 
supérieure  a été  moins  fréquente.  L'extension  forcée  nous  a 
paru  donner  des  résultats  meilleurs  que  la  flexion. 

Au  coude,  l'extension  exagérée  de  l’avant-bras  détermine  à 
peu  près  constamment  la  divulsion  de  l'épiphyse  humérale  in- 
férieure, surtout  chez  les  enfants  très-jeunes.  Nous  n’avons 
pas  pu  réussir  par  ce  moyen  à divulser  l’olécrane. 

Pour  le  cou-de-pied,  les  résultats  sont  en  général  moins 
favorables,  et  nous  n’avons  obtenu  qu'une  seule  fois  la  dis- 
jonction de  l’épiphyse  tibiale  inférieure  ; dans  un  autre  cas, 
sur  un  enfant  âgé  de  trois  mois,  nous  avons  produit  une  frac- 
ture préépiphysaire. 

En  exagérant  le  mouvement  de  la  main,  de  façon  à ce  que 
sa  face  dorsale  fût  en  contact  avec  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras,  nous  avons  produit  deux  fois  le  décollement  de 
l’épiphyse  radiale  inférieure  avec  une  extrême  facilité,  mais 
nous  avons  été  moins  heureux  dans  nos  tentatives  sur  d’autres 
sujets  un  peu  plus  âgés.  Selon  Voillemier,  qui  a entrepris  un 
certain  nombre  d'expériences  relatives  au  mécanisme  de  la 
fracture  du  radius,  rien  n'est  aussi  facile  que  de  produire  des 
décollements  de  l’épiphvse  inférieure  de  cet  os. 

Le  décollement  de  l’épiphyse  radicale  a presque  toujours 
lieu  par  arrachement.  « Quelquefois  même,  ajoute  ce  judi- 
cieux observateur,  ce  décollement  a lieu  chez  des  gens  d'un 


— A3  — 

certain  âge,  je  l’ai  obtenu  sur  un  homme  de  vingt-quatre  ans, 
d’une  constitution  athlétique.  » (Voillemier,  Clinique  chirurgi- 
cale, 1862,  p.  33.) 

3°  Abduction  forcée  et  rotation  en  dehors. — La  combinaison 
de  ces  deux  mouvements  nous  parait  être  le  moyen  le  plus 
prompt  et  à la  fois  le  plus  sûr  pour  produire  la  divulsion  des 
épiphyses  supérieures  de  l’humérus  et  du  fémur.  11  ne  donne 
aucun  résultat  quand  il  est  appliqué  sur  les  articulations  du 
poignet  et  du  pied. 

4°  Torsion  et  inflexion  latérale.  — La  torsion  favorise  le 
décollement  dans  tous  les  os,  mais  elle  ne  suffit  pas  pour  le 
produire,  du  moins  chez  les  très-jeunes  enfants  dont  les  arti- 
culations sont  généralement  très-lâches,  et  permettent  ainsi 
des  mouvements  de  torsion  tellement  étendus,  que  l’on  peut 
faire  tourner  le  pied  et  lui  faire  décrire  une  circonférence 
presque  complète  chez  les  nouveau-nés. 

Combinée  à l’inflexion  latérale,  la  torsion  paraît  rendre 
assez  facile  les  décollements  des  épiphyses  du  genou,  du  pied, 
du  poignet  et  du  coude. 

5°  Violences  extérieures.  — Il  nous  reste  à parler  enfin 
d’un  autre  ordre  de  causes  qui  vient  ajouter  fréquemment  son 
action  à celles  que  nous  venons  de  mentionner. 

A en  juger  par  la  plupart  des  observations  que  nous  avons 
recueillies,  il  semblerait  que  cette  cause  joue  le  principal  rôle 
dans  la  production  des  disjonctions  épiphysaires  : telle  n’est 
pas  néanmoins  notre  opinion.  Nous  croyons,  en  effet,  que  dans 
la  majorité  des  cas,  un  coup,  une  contusion  intense,  une 
chute,  un  choc  violent,  etc.,  ne  sont  en  réalité  que  des  causes 
adjuvantes  qui  permettent  et  favorisent  l’exagération  des  mou- 
vements forcés  que  nous  avons  décrits  ; c’est  ainsi,  à notre 
avis,  que  se  produisent  les  véritables  disjonctions  épiphysaires. 
Dans  le  cas  contraire,  où  une  violence  extérieure  agit  seule 
et  vient  notamment  frapper  un  os,  elle  produira  beaucoup 
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plus  souvent  une  fracture  de  la  diaphyse  qu’un  décollement 
épiphysaire;  si  elle  atteint  l’épiphyse,  on  observera  les  lésions 
décrites  par  Foucher  sous  le  nom  de  fractures  préépiphy- 
saires,  ou  la  fracture  de  l'épiphyse  ; plus  rarement  encore, 
un  décollement  incomplet  sur  une  partie  de  l’épiphyse  et  une 
fracture  sur  l’autre  partie  qui  se  présentera  hérissée  de  saillies 
osseuses,  comme  dans  le  cas  fort  simple  figuré  par  M.  B. 
Anger  dans  son  Iconographie  des  fractures. 

6°  Contraction  musculaire . — Cette  cause,  quoique  moins 
fréquente,  peut,  comme  nous  l’avons  vu,  déterminer  des  dis- 
jonctions épiphysaires  ; mais  il  est  facile  de  comprendre 
qu’elle  ne  pourra  guère  agir  que  chez  les  enfants  d’un  certain 
âge,  chez  lesquels  le  système  musculaire  sera  suffisamment 
développé. 

En  résumé,  la  position  qui  nous  a paru  la  plus  favorable 
dans  la  majorité  des  cas,  c’est  l’extension  et  l’abduction  for- 
cées, combinées  toujours  avec  la  rotation  ou  la  torsion. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  le  mécanisme  des  diverses 
causes  produisant  les  lésions  épiphysaires,  il  reste  à savoir  s’il 
existe  un  rapport  entre  cette  cause  et  la  variété  de  divulsion. 
D’après  les  considérations  que  nous  avons  exposées  précé- 
demment, à propos  de  l'anatomie  pathologique,  les  diverses 
espèces  de  divulsion  traumatique  que  nous  avons  admises  (dé- 
collement proprement  dit  de  l’épiphyse,  fracture  de  l’épiphyse 
et  fracture  préépiphysaire),  dépendent  beaucoup  plus  de  l’âge 
du  sujet  que  de  toute  autre  circonstance,  comme  nous  aurons 
l’occasion  de  le  dire  plus  loin  ; cependant  on  ne  peut  refuser 
une  certaine  action  à la  cause  traumatique  elle-même. 

Nous  croyons  en  effet  que  toute  violence  extérieure  appli- 
quée directement  sur  l’épiphyse  tendra  à produire  le  plus 
souvent  de  véritables  fractures  de  l’épiphyse  et  surtout  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  tandis  qu’une  position 
exagérée  imprimée  au  membre  et  aidée  dans  certains  cas  par 
la  contraction  musculaire  déterminera  beaucoup  plus  souvent 
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des  décollements  épiphysaires,  principalement  chez  les  nou- 
veau-nés, Dans  nos  expériences,  en  effet,  nous  avons  pu 
nous  assurer  de  leur  fréquence  relativement  aux  fractures  à 
cet  âge  de  la  vie.  Chez  les  sujets  plus  âgés  on  pourra  quelque- 
fois obtenir  des  décollements  véritables  et  complets  ; mais  le 
plus  souvent  la. disjonction  épiphysaire  s’accompagnera  de 
quelques  esquilles  osseuses. 

En  résumé,  d’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  si  la  di- 
vulsion traumatique  des  épiphyses  se  rattache  par  sa  nature 
aux  solutions  de  continuité,  aux  fractures,  elle  se  rapproche 
des  luxations  par  le  mécanisme  de  sa  production  ; c’est  en 
effet,  comme  le  dit  avec  juste  raison  Foucher,  l’exagération  de 
certains  mouvements  qui  est  la  cause  efficiente  la  plus  ordinaire 
des  disjonctions  épiphysaires.  L’action  musculaire  n’a  qu’une 
influence  secondaire. 

Fréquence  des  disjonctions  épiphysaires. 

La  fréquence  des  disjonctions  épiphysaires  varie  avec  les 
différents  âges  et  suivant  les  régions. 

En  faisant  le  relevé  des  diverses  observations  dans  lesquelles 
l’âge  des  sujets  se  trouve  mentionné,  nous  avons  pu  remarquer 
qu’elles  avaient  presque  toutes  trait  à des  adolescents,  aussi 
peut-on  établir  d’une  façon  générale  que  c’est  entre  douze  et 
treize  ans  que  se  voient  le  plus  fréquemment  les  divulsions 
traumatiques  des  épiphyses.  Mais  nous  devons  nous  empresser 
d’ajouter  que,  d’après  nos  expériences,  le  décollement  épiphy- 
saire étant  plus  facile  à produire  chez  les  nouveau-nés,  la  ra- 
reté apparente  de  cette  lésion  à cet  âge  de  la  vie  doit  tenir, 
selon  nous,  à ce  que  l’attention  n’avait  pas  été  suffisamment 
éveillée  jusqu’ici  sur  cette  variété  de  lésion,  qui  a dû  sans 
doute  passer  fréquemment  inaperçue;  nous  avons  noté,  cepen- 
dant, que  dans  le  très-jeune  âge  les  causes  traumatiques  sont 
beaucoup  plus  rares  et  la  contraction  musculaire  à peu  près 
nulle  ; tandis  qu’à  un  âge  plus  avancé  et  surtout  dans  l’adoles- 
1868.  — Colignon  6 
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cence  ces  causes  se  présentent  avec  plus  de  fréquence  et  d’in- 
tensité. 

La  divulsion  traumatique  des  épiphyses  est  plus  fréquente 
dans  certaines  régions  que  dans  d’autres  ; cependant  sur  ce 
point,  les  résultats  de  nos  observations  diffèrent  de  ceux  que 
Guéretin  et  Champmas  ont  noté  dans  leurs  travaux. 

Le  premier  de  ces  auteurs  range  par  ordre  de  fréquence  les 


décollements  épiphysaires  dans  l’ordre  suivant  : 

Divulsion  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  . . . . 10  cas. 

— — — du  fémur 5 — 

— — de  l’épiphyse  inférieure  du  radius.  4 — 

— — de  l’épiphyse  fémorale  inférieure  . 3 — 

Voici  le  tableau  que  Champmas  donne  dans  sa  thèse. 

Divulsion  de  l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus  . . . / 12  cas. 

— — inférieure  du  radius - 7 — 

— — supérieure  du  fémur 5 — 

— — inférieure  de  l’humérus  ....  4 — 

— — — du  fémur 3 — 


En  voyant  la  liste  de  ces  observations  que  nous  avons  pu  re- 
cueillir, nous  avons  réuni  7 9 cas  de  décollements  traumatiques, 
dont  59  sur  les  os  longs. 

Sur  ce  nombre  15  siégeaient  à l’extrémité  inférieure  du  ra- 
dius, et  douze  seulement  à l’épiphyse  humérale  supérieure. 

Les  décollements  traumatiques  des  épiphyses  fémorales 
étaient  représentés  par  dix  cas  pour  la  supérieure  et  sept  pour 
l’inférieure. 

Nos  expériences  nous  ont  aussi  confirmé  la  fréquence  du 
décollement  de  l’épiphyse  radiale  inférieure.  C’est  en  effet  ce- 
lui qui  nous  a paru  le  plus  facile  et  en  même  temps  le  plus 
souvent  produit. 

En  nous  fondant  sur  ces  données,  nous  pouvons  donc 
établir  : 

1°  Que  les  disjonctions  épiphysaires  traumatiques  se  produi- 
sent surtout  pendant  l’adolescence. 

2°  Qu’elles  sont  plus  fréquentes  sur  les  os  longs  des  mem- 
bre que  sur  ceux  du  tronc. 


3°  Qu’elles  afîectent  un  peu  plus  souvent  les  épiphyses  du 
membre  supérieur.  Nous  avons  trouvé  en  effet  trente-cinq  di- 
vulsions aux  membres  supérieurs,  et  vingt-quatre  seulement 
sur  les  membres  inférieurs. 

4°  Le  décollement  de  l'épiphyse  radiale  inférieure  est  de 
tous  le  plus  fréquent  ; vient  après  lui  celui  de  l’extrémité  su- 
périeure de  l’humérus  et  du  fémur,  et  enfin  ceux  des  épiphyses 
inférieures  de  ces  deux  os.  Les  disjonctions  des  autres  épiphy- 
ses nous  ont  paru  beaucoup  plus  rares. 

Les  symptômes,  le  diagnostic  et  les  terminaisons  des  di- 
jonctions  épiphysaires  varient  considérablement  suivant  le 
siège  qu'elles  occupent  ; ne  pouvant  les  examiner  dans  chaque 
épiphyse  en  particulier,  nous  avons  préféré  étudier  cette  lésion 
dans  l’épiphyse  qui  nous  a paru  le  plus  fréquemment  affec- 
tée. Cette  étude  spéciale  nous  permettra  de  mentionner  les 
symptômes  communs  à toutes  les  disjonctions  et  d’insister  en 
même  temps  sur  les  particularités  qu’elles  présentent;  nous 
avons  fondé  notre  description  sur  l’examen  minutieux  et 
attentif  des  observations  que  nous  avons  pu  recueillir. 

Sur  les  quinze  cas  que  nous  avons  réunis,  quelques-uns 
sont  malheureusement  trop  succincts  pour  nous  permettre  une 
description  complète  et  détaillée.  Quoiqu’il  en  soit,  nous  espé- 
rons que  notre  tentative  aura  son  utilité  et  son  intérêt  en 
montrant  d'une  pari  la  fréquence  relative  de  cette  affection, 
les  caractères  distinc. ifs  qu’elle  présente  et  qui  permettent 
dans  la  majorité  des  cas  de  la  reconnaître  ou  tout  du  moins 
de  la  soupçonner. 

Puisse  cette  étude,  à laquelle  nous  avons  consacré  de 
longues  et  laborieuses  recherches,  faire  accorder  aux  dis- 
jonctions traumatiques  leur  droit  de  cité  dans  la  science  ! 
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CHAPITRE  V. 

DISJONCTION  TRAUMATIQUE  DE  LÉPIPHYSE  INFERIEURE  DU  RADIUS. 

Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître  la  fréquence  re- 
lative de  la  disjonction  de  l’épiphyse  radiale  inférieure. 

M.  Malgaigne  la  regarde  comme  peut-être  la  plus  commune, 
et  notre  statistique  nous  a prouvé  la  vérité  de  son  assertion. 
Ne  pourrait-on  pas  chercher  la  raison  de  cette  extrême  fré- 
quence dans  le  développement  même  et  la  situation  de  cette 
épiphyse.  C’est  en  effet  celle  dont  la  réunion  à la  diaphyseest 
la  plus  tardive;  elle  ne  s’opère  en  général  qu’après  dix-huit 
ans,  et  M.  Yoillemier  a cité  des  cas  dans  lesquels  le  cartilage 
de  conjugaison  persistait  encore  chez  des  sujets  de  vingt-quatre 
et  vingt-cinq  ans.  Sa  situation  superficielle  peut  aussi  l’expo- 
ser plus  facilement  à l’action  des  violences  extérieures  ; mais 
nous  considérons  cette  dernière  influence  comme  très-minime, 
car,  comme  nous  allons  le  voir,  c’est  presque  toujours  par 
action  de  causes  traumatiques  indirectes  que  se  produit  cette 
lésion.  L’épiphyse  inférieure  du  radius  se  décolle  le  plus  sou- 
vent par  suite  d’une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  la  main  ; nous 
trouvons  en  effet  cette  cause  mentionnée  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas. 

D'autres  fois,  la  disjonction  aété  produite  par  des  tractions 
énergiques  (obs.  de  RognettaJ.  M.  B.  Anger,  dans  les  cas  qu’il 
rapporte,  signale  une  divulsion  de  l’extrémité  inferieure  du 
radius  chez  un  jeune  homme  dont  la  main  avait  été  prise  dans 
un  engrenage. 

Nous  voyons,  en  résumé,  que  la  plupart  des  causes 
agissent  en  produisant  des  mouvements  forcés  d’extension,  de 
torsion  ou  de  rotation,  tels  que  ceux  que  nous  avons  répétés 
avec  succès  sur  le  cadavre. 
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Nous  avons  assez  longuement  médité  sur  les  caractères 
anatomiques  des  disjonctions,  pour  que  nous  ne  croyions  pas 
utile  d’y  revenir  ; qu’il  nous  suffise  de  signaler  que  dans  la 
plupart  des  cas  le  décollement  de  l’épiphyse  s’accompagnait 
de  quelques  esquilles  osseuses  adhérentes  à la  face  supérieure 
de  l’épiphyse.  D’autres  fois  cependant,  il  a été  complet  et  sans 
fracture. 

Les  lésions  du  périoste,  quoique  à peine  mentionnées  dans 
la  plupart  des  cas,  méritent  cependant  de  nous  arrêter  un 
instant.  Dans  tous  les  cas  où  l’autopsie  a pu  être  faite,  on  a 
constaté  son  décollement  assez  étendu  ; lorsque  la  cause  vul- 
nérante  a été  très-intense,  on  a observé  une  déchirure  accom- 
pagnée, dans  deux  cas,  de  plaie  extérieure  et  de  saillie  de  l’ex- 
trémité inférieure  delà  diaphyse  [obs.  de  M.  Denonvillers  et 
de  M.  Labadie-Lagrave). 

Le  point  le  plus  important  de  notre  étude  est  de  déterminer 
quels  sont  les  signes  propres  à cette  lésion,  qui  puissent  per- 
mettre de  la  distinguer  de  la  fracture  du  radius  ou  de  la 
luxation  du  poignet.  M.  le  professeur  Nélaton  semble  croire 
qu’un  pareil  diagnostic  est  impossible.  On  pourra  seulement 
présumer  la  disjonction,  dit  cet  éminent  chirurgien,  lorsque 
les  malades  n’auront  pas  encore  atteint  la  vingtième  année. 
Ce  signe  négatif  peut  avoir  son  importance,  mais  il  en  existe 
d’autres  qui  ont  une  plus  grande  valeur  diagnostique,  comme 
nous  essaierons  de  le  démontrer. 

Nous  allons  pour  cela  passer  successivement  en  revue  les 
divers  symptômes  mentionnés  dans  nos  observations,  et  nous 
les  comparerons  à ceux  que  présentent  les  fractures  ou  les 
luxations,  afin  de  déterminer  ceux  qui  leur  sont  communs,  et 
ceux  qui  sont  propres  à la  disjonction  épiphysaire. 

Voici  d’abord  ceux  que  décrit  Rognetta  : 

Lorsqu’on  soutient  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras, 
le  poignet  est  facilement  déplacé  en  avant,  en  arrière  et  un 
peu  latéralement  ; on  peut  ainsi  produire,  ajoute  cet  auteur, 
un  mouvement  de  rotation. 
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Il  n’y  a point  de  crépitation,  mais  on  peut  sentir  rouler  un 
corps  même  sous  les  doigts,  lorsqu'on  tourne  la  main  de  la 
supination  dans  la  pronation. 

De  plus,  si  on  incline  la  main  du  côté  palmaire,  on  simule 
la  luxation  du  poignet  en  arrière. 

Enfin,  si  on  serre  fortement  les  deux  os  de  l’avant-bras,  ou 
voit  qu'ils  ne  participent  point  aux  mouvements  de  supination 
imprimés  à la  main  (Rognetta.  — Gazette  médicale , p.  514. 
— 1834.) 

M.  Piscart  a reproduit  dans  sa  thèse  les  signes  précédents 
auxquels  il  en  a ajouté  quelques-uns  qui  peuvent  avoir  une 
certaine  importance  ; tels  sont  : l’impossibilité  d’exécuter 
spontanément  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ; 
le  déplacement  de  l’épiphyse  tirée  en  dehors  par  l'action  des 
muscles  radiaux  externes. 

La  déformation  du  poignet  présente  une  concavité  en  ar- 
rière et  une  convexité  en  avant,  le  renversement  de  la  main 
en  dehors  et  la  saillie  de  l'extrémité  du  cubitus  sous  la  peau. 

M.  Goyrand  (d’Aix),  qui  a publié  sur  ce  sujet  plusieurs  mé- 
moires importants,  a noté  quelques  signes  intéressants  qui 
peuvent  dans  certains  cas  avoir  leur  importance. 

Ce  judicieux  observateur  a remarqué,  dans  les  trois  cas  que 
nous  avons  reproduits  à la  fin  de  notre  travail,  que  le  bord 
antérieur  de  l’extrémité  de  la  diaphyse  et  le  bord  postérieur 
et  supérieur  de  l'épiphyse  forment  sous  la  peau  des  reliefs 
transversaux,  droits,  nets,  réguliers,  ayant  toute  l’étendue 
transversale  de  la  partie  la  plus  renflée  de  l’extrémité  infé- 
rieure. 

Au  radius,  tandis  que  les  bords  correspondants  des  frag- 
ments dans  la  fracture  sont  irréguliers,  inégaux  et  ont  moins 
d’étendue  transversale,  parce  que  l’os  se  brise  dans  un  point 
où  il  n’a  pas  encore  toute  la  longueur  qu’il  présente  au  poi- 
gnet. 

Dans  les  mouvements  communiqués  à la  main  surmontée 
de  l’épiphyse,  dit  M.  Goyrand,  il  n’y  a jamais  de  crépitation, 
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tandis  que  ce  bruit  est  toujours  distinct  quand,  dans  la  fracture, 
le  fragment  supérieur  étant  solidement  fixé,  on  parvient  à im- 
primer quelques  mouvements  au  fragment  inférieur. 

Si  nous  avons  rapporté  ces  divers  signes  distinctifs  indiqués 
par  les  auteurs,  c’est  moins  pour  les  utiliser  dans  le  diagnostic 
que  pour  montrer  combien  cette  question  présente  encore 
d’obscurités  et  de  difficultés. 

Nous  allons  exposer  sommairement  les  symptômes  de  la 
disjonction  traumatique,  en  les  envisageant  dans  les  diverses 
variétés  qu’elle  présente  : or,  il  importe  de  distinguer,  au 
point  de  vue  pratique,  les  trois  groupes  suivants  : 

1°  Disjonctions  sans  déplacement. 

2° Disjonctions  avec  déplacement. 

3°  — avec  plaie. 

1°  Disjonction  traumatique  de  ï épiphyse  radiale  sans  dé- 
placement. Cette  variété  est  probablement  celle  qui  doit  avoir 
lieu  le  plus  fréquemment  chez  les  nouveau-nés  et  dans  la 
première  enfance  ; dans  ce  cas  la  douleur  est  peu  vive,  le  gon- 
flement modéré  ; la  déformation  nulle,  et  l'on  pourrait  la  pren- 
dre pour  une  contusion  violente  ou  une  entorse  radiocarpienne, 
n’étaient  deux  signes  que  nous  avons  parfaitement  pu  recon- 
naître produisant  artificiellement  cette  lésion  sur  le  cadavre. 

Au  moment  même  où  la  disjonction  s’opère,  on  entend  un 
léger  bruit,  un  craquement  doux,  analogue  à celui  que  l’on 
détermine  parfois  en  opérant  une  traction  un  peu  forte  sur 
les  doigts.  Ce  bruit  est  bien  moins  sec  et  moins  aigu  que 
celui  que  détermine  la  fracture  ; et  cette  différence  pourrait 
même  nous  permettre  de  distinguer  les  deux  lésions  au  mo- 
ment même  où  nous  venions  de  les  produire. 

Ce  signe  ne  peut  avoir  évidemment  qu’une  valeur  fort  mé- 
diocre pour  le  diagnostic  sur  le  vivant  ; mais  il  en  est  un  autre 
que  l’on  peut  considérer  comme  caractéristique  et  presque  pa- 
thognomonique : je  veux  parler  d’une  sorte  de  crépitation 
douce,  moelleuse,  obtuse,  que  l'on  obtient  en  saisissant  les 
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deux  fragments  entre  les  doigts  et  les  faisant  frotter  l'un  con- 
tre l’autre. 

C’est  surtout  dans  les  décollements  simples,  sans  lésions 
osseuses  diaphysaires  et  sans  déplacements  et  principalement 
chez  les  très-jeunes  sujets  que  cette  sensation  peut  être  per- 
çue. Elle  n’a  rien  de  commun  avec  la  crépitation  des  fractures, 
qui  est  sèche,  bruyante,  râpeuse  ; et  il  suffit  de  l’avoir  uue 
fois  perçue  pour  ne  pas  pouvoir  la  méconnaître. 

En  même  temps  qu’on  cherche  à la  produire,  en  imprimant 
des  mouvements  aux  fragments  diaphysaire  et  épiphysaire, 
on  peut  dans  certains  cas  percevoir  un  certain  degré  de  mobi- 
lité anomale,  toujours  très-borné  dans  le  cas  où  il  n’existe  pas 
de  déplacement. 

Il  faudra  bien  se  garder  de  confondre  cette  mobilité  avec  les 
mouvements  qui  se  passent  dans  l’articulation  du  poignet,  très- 
voisine  de  la  lésion;  on  sait  en  effet  que  l’épiphyse  radiale  in- 
férieure présente  fort  peu  d’épaisseur  et  que  le  cartilage  de 
conjugaison  n’est  distant  que  de  5 ou  6 millimètres  de  l’arti- 
culation. Nous  ferons  remarquer  que  dans  le  décollement  le 
siège  de  la  lésion  se  trouve  plus  rapproché  de  l’articulation  du 
poignet  que  dans  la  fracture  qui  siège  en  général  à 1 centi- 
mètre et  demi  ou  2 centimètres  du  bord  inférieur  de  l’épi- 
physe. 

En  exerçant  des  tractions  suivant  l’axe  du  membre  blessé 
on  peut,  dans  certains  cas,  si  le  gonflement  n’est  pas  considé- 
rable, sentir  au  niveau  même  du  décollement  une  légère  dé- 
pression produite  par  l’écartement  des  fragments. 

2°  Disjonction  avec  déplacement . Lorsque,  sous  l’influence 
d’une  cause  traumatique  d’une  certaine  intensité,  le  périoste  a 
été  déchiré,  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  vient  faire 
saillie  en  avant  de  l’épiphyse,  comme  nous  avons  pu  le  cons- 
tater dans  nos  expériences,  et  comme  certaines  observations 
nous  l’indiquent. 

Ce  déplacement,  déforme  le  membre  qui  est  alors  raccourci 
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et  souvent  dévié  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  On  retrouve 
dans  ces  cas  la  douleur,  le  gonflement,  l’impuissance  du  mem- 
bre à un  degré  beaucoup  plus  marqué  que  dans  la  variété 
précédente. 

Mais  ici  la  déformation  considérable  du  membre  pourrait 
faire  confondre  cette  lésion  avec  une  luxation  ou  une  fracture 
dont  elle  peut  cependant  être  distinguée  par  les  caractères  sui- 
vants : 

Avant  les  travaux  de  Dupuytren  et  ceux  de  Velpeau,  le  dia- 
gnostic des  luxations  du  poignet  ne  se  reposait  pas  sur  des  si- 
gnes bien  nets  et  souvent  alors  on  les  avait  confondues  avec  la 
fracture  ou  le  décollement  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 
On  ne  saurait  aujourd’hui  commettre  une  semblable  erreur. 
Dans  la  disjonction  épiphysaire  et  dans  la  fracture  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius,  on  observe  comme  dans  la  luxation 
une  saillie  se  continuant  directement  avec  la  face  dorsale  de  la 
main  et  en  avant  une  saillie  se  continuant  avec  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras.  Mais,  outre  que  la  forme  de  ces  saillies  n’est 
pas  la  même  dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  trouve  que,  dans  la 
luxation,  les  apophyses  ont  conservé  leurs  rapports  ; tandis  que 
dans  la  fracture  l’apophyse  styloïde  radiale  est  remontée  et  se 
trouve  sur  le  même  niveau  que  l’apophyse  styloïde  du  cubitus. 
Dans  le  décollement,  cette  apophyse  a également  dévié  de 
l’axe  de  l’avant-bras  et  conserve  les  rapports  avec  la  main,  tan- 
dis que  dans  la  luxation  elle  perd  les  rapports  normaux  avec  le 
carpe  et  reste  sur  la  ligne  de  l’axe  du  radius. 

Une  particularité  fort  importante  pour  le  diagnostic  diffé- 
rentiel du  décollement  et  de  la  luxation,  c’est  la  mobilité  ano- 
male dans  un  point  voisin  de  l’articulation  que  l’on  peut  im- 
primer à l’épiphyse  séparée,  et  l’immobilité  que  conserve  le 
membre  luxé  dans  sa  position  acquise.  Lorsqu’on  exerce  en 
outre  des  tractions  suffisantes , l’avant-bras  divulsé  reprend 
facilement  sa  position  normale,  mais  il  revient  presque  aus- 
sitôt à sa  position  vicieuse  dès  qu’on  cesse  les  manœuvres  de 
réduction. 


1868. 
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Quand  il  s’agit  d’une  luxation  du  poignet,  au  contraire,  si 
on  parvient  à ramener  les  os  dans  leur  position  primitive,  ils 
la  conservent;  aussitôt  la  douleur  cesse  et  les  mouvements 
peuvent  aisément  redevenir  libres. 

A ces  caractères  qui  ne  permettent  pas  la  confusion,  vien- 
nent s’ajouter  des  considérations  d’un  autre  ordre  qui  ont 
néanmoins  leur  importance  : c’est,  d’une  part,  la  fréquence 
relative  des  décollements  épiphysaires  du  radius  à cet  âge  de 
la  vie  et  l’extrême  rareté  des  luxations  du  poignet.  Dans  l’es- 
pace de  plus  de  vingt  années  écoulées  depuis  la  mort  de  Du- 
puytren,  c’est  à peine  si  on  en  a constaté  trois  ou  quatre  fois 
l’existence.  (R.  Marjolin , thèse  inaugurale.  — Yoillemier, 
Archives  de  médecine,  décembre  1839.) 

Il  nous  reste  maintenant  à distinguer  la  divulsion  trauma- 
tique avec  le  déplacement  de  la  fracture  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius. 

Le  diagnostic  offre  des  difficultés  spéciales,  inhérentes  au 
mode  même  dont  s’opère  le  plus  souvent  cette  fracture.  En 
effet,  les  signes  caractéristiques  des  fractures,  telle  que  la  cré- 
pitation et  la  mobilité  anomale,  font  ici  le  plus  souvent  défaut. 
Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que,  pour  cette  raison,  le 
diagnostic  manque  de  certitude. 

Dans  la  fracture  transversale,  la  seule  qui  puisse  être  con- 
fondue avec  le  décollement,  les  deux  fragments  sont  plus  ou 
moins  enclavés  l’un  dans  l’autre  et  l’inférieur  n’est  nullement 
mobile  sur  le  supérieur  ; de  telle  manière  que  si  l’on  imprime 
à la  main  des  mouvements  en  arrière  ou  en  avant,  ces  mou- 
vements se  passent  dans  l’articulation  du  poignet  ; tandis  que 
dans  le  décollement  épiphysaire,  en  imprimant  des  mouve- 
ments à la  main,  on  peut  constater  que  l’épiphyse  se  meut  avec 
elle. 

En  exerçant  des  tractions  suffisamment  énergiques  sur  le 
membre  divulsé,  on  peut  parvenir  le  plus  souvent  à mettre 
l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  en  rapport  avec  la  face 
supérieure  de  l’épiphvse,  et  alors,  suivant  que  le  décollement 
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est  simple  ou  qu’il  s’accompagne  de  petites  fractures  esquil- 
leuses,  on  pourra  dans  le  premier  cas  percevoir  la  crépitation 
mate  dont  nous  avons  parlé  ; dans  le  second  cas,  à la  sensation 
moelleuse  précédente  viendra  se  joindre  une  crépitation  fine 
et  sèche. 

Mais  il  y a des  cas  où  la  fracture  transversale  du  radius  ne 
s’accompagne  pas  de  pénétration  des  fragments,  on  peut  alors 
facilement  déterminer  une  crépitation  râpeuse,  beaucoup  plus 
franche  et  mieux  accusée  que  la  précédente  ; il  suffit  pour 
cela  de  saisir  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras  entre  les 
mains  en  appliquant  les  pouces  sur  la  face  dorsale  ; une  pres- 
sion un  peu  énergique  combinée  à une  extension  du  membre 
détermine  le  plus  souvent  la  coaptation  des  fragments,  qui 
s’accompagne  d’une  crépitation  bruyante  et  caractéristique. 

La  réduction  du  décollement  épiphysaire  se  fait  au  con- 
traire sans  crépitation. 

On  peut  enfin  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  en  com- 
parant les  deux  lésions  sous  le  rapport  des  causes,  du  siège,  et 
surtout  en  tenant  compte  de  l’âge  du  sujet.  Une  chute  sur  la 
paume  de  la  main  chez  un  enfant,  ayant  déterminé  une  défor- 
mation manifeste  de  la  région  du  poignet,  devra  dans  la  ma- 
jorité des  cas  faire  présumer  l’existence  d’une  disjonction 
traumatique  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius  avec  déplace- 
ment. 

3°  Disjonction  avec  plaie  extérieure.  — Cette  variété  doit 
être  regardée  comme  une  complication  sérieuse  et  souvent 
très-grave,  car  elle  implique  l’action  d’une  violence  extérieure 
considérable,  telle  qu’une  chute  d’un  lieu  très-élevé.  Dans 
deux  des  observations  consignées  à la  fin  de  notre  travail,  on 
trouve  relaté  cet  accident,  qui  dans  le  premier  cas  fut  suivi 
promptement  de  mort  ; dans  le  second,  la  guérison  ne  put  être 
obtenue  qu’après  la  résection  de  l’extrémité  osseuse  qui  faisait 
saillie  à l’extérieur  à travers  les  lèvres  de  la  plaie. 

Dans  ce  cas,  que  l’on  pourrait,  au  premier  abord,  confon- 
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dre  avec  une  luxation  compliquée  de  plaie,  il  importe  avant 
tout  de  rechercher  les  rapports  de  l’apophyse  styloïde  du  ra- 
dius avec  l’axe  de  la  main  ; s’ils  sont  conservés,  on  peut  rejeter 
immédiatement  la  possibilité  de  la  luxation. 

Le  diagnostic  avec  la  fracture  présente  dans  ce  cas  plus  de 
difficultés  ; cependant  si  la  surface  osseuse  est  à découvert, 
on  pourra  aisément  distinguer  la  lésion  à laquelle  on  a affaire 
’ si,  comme  cela  arrive  plus  souvent,  elle  est  encore  recou- 
verte de  parties  molles,  l’exploration  avec  un  stylet  pourra 
permettre  de  sentir  dans  le  premier  cas  les  rugosités  de  la 
surface  du  fragment  supérieur  fracturé;  dans  le  cas  de  disjonc- 
tion, on  sentira  une  surface  plus  polie  et  plus  égale  ; mais 
nous  croyons  plus  utile  de  s’abstenir  d’une  pareille  investiga- 
tion, qui  ne  peut  pas  modifier  beaucoup  le  pronostic  ni  le  trai- 
tement. Si  en  effet  la  réduction  est  impossible,  la  conduite 
qui  nous  semble  la  meilleure  est  celle  qu’a  tenue  M.  le  pro- 
fesseur Denonvilliers  en  pareille  circonstance,  et  que  le  suc- 
cès le  plus  complet  est  du  reste  venu  couronner. 

Marche.  — Terminaison  et  Traitement. 

La  marche  et  les  terminaisons  de  la  disjonction  épiphysaire 
du  radius  varient  suivant  les  diverses  variétés  de  décolle- 
ments. 

Dans  le  cas  de  simples  décollements  sans  déchirure  du  pé- 
rioste, ni  fracture  épiphysaire  concomitante,  c’est-à-dire  chez 
les  très-jeunes  sujets  et  quelquefois  même  dans  la  seconde 
enfance,  la  marche  est  très-simple  et  la  guérison  s’opère  très- 
promptement. 

Le  travail  de  consolidation  est  en  effet  favorisé  dans  ce  cas 
par  le  périoste  conservé  d’une  part,  et  par  la  couche  chon- 
droïde épiphysaire  restée  intacte  ; aussi  la  réunion  est-elle 
très-rapide.  Dans  les  cas  où  elle  a été  notée,  elle  s’était  opérée 
le  13e,  le  1 7e  ou  le  20*  jour.  Ce  court  délai  prouve  que  la  dis- 
jonction épiphysaire  dépouillée  de  complications  guérit  plus 
vite  que  la  fracture.  Comment  s’opère  cette  cicatrisation  ? Les 


— 57  — 

deux  pièces  séparées  se  réunissent-elles  par  l’intermédiaire 
du  cartilage  ou  par  un  cal  osseux?  Quelques  auteurs,  se  fon- 
dant sur  ce  qui  se  passe  dans  les  fractures  et  les  décollements 
des  cartilages  costaux,  pensaient  que  la  réunion  de  l’épiphyse 
décollée  devait  se  faire  par  un  cal  osseux.  De  là,  la  crainte 
que  l’accroissement  de  l’os  en  longueur  ne  fût  arrêté  dans 
l’extrémité  de  l’os  qui  avait  subi  la  lésion. 

Cette  crainte  semblerait  fondée  d’après  les  résultats  des 
expériences  de  M.  Ollier  sur  les  animaux,  que  nous  avons 
reproduites  en  traitant  de  la  physiologie  pathologique.  Deux 
observations  publiées  par  M.  Goyrand  viennent  confirmer 
cette  opinion;  nous  ne  croyons  pas  inutile  de  les  relater  som- 
mairement ici. 

Goyrand. — Revue  médico-chirurgicale  de  Paris , 1 848,  page  25. 

OBSERVATION. 

Mademoiselle  Laure  R...,  maintenant  âgée  de  vingt-sept  ou  vingt- 
huit  ans,  fît  à l’âge  de  dix  ans,  une  chute  sur  le  poignet  gauche.  De 
cette  chute  résulta  une  lésion  du  poignet  qui  fut  traitée  comme  une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  mais  qui  pouvait  bien 
être  un  décollement  de  l’épiphyse,  avec  déplacement  peu  étendu. 
Quoiqu’il  en  soit,  la  guérison  eut  lieu  sans  difformité  ; mais  à mesure 
que  cette  demoiselle  a grandi,  que  ses  membres  ont  pris  du  dévelop- 
pement, il  s’est  manifesté  au  poignet  une  difformité  dont  voici  les 
caractères  : le  radius  est  sensiblement  moins  long  qu’il  ne  devrait 
être.  De  là,  une  saillie  anormale  de  la  tête  du  cubitus  sur  le  côté  in- 
terne postérieur  du  carpe.  Le  défaut  de  longueur  du  radius  ne  tient 
pas  à un  chevauchement  des  fragments  ; car  la  conformation  de  l’ex- 
trémité inférieure  du  radius  est  très-régulière.  Cette  extrémité  est 
seulement  un  peu  grêle. 

Goyrand.  Revue  médico-chirurgicale,  1848,  page  25. 

J’ai  vu  ces  jours  passés  (septembre  1847),  à l’infirmerie  des  pri- 
sons d’Aix,  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  qui  présente  une  dif- 
formité du  poignet  gauche  analogue  à celle  que  j’ai  constatée  chez 
mademoiselle  L.  R.  Le  radius  du  côté  difforme  est  plus  court  de  deux 
centimètres  que  l’autre  ; l’extrémité  inférieure  de  cet  os  est  grêle  ; 
l’avant-bras  gauche  est  sensiblement  plus  mince  que  le  droit,  sur- 
tout à son  quart  inférieur,  la  tête  du  cubitus  fait,  au  côt  é interne 
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du  carpe,  la  même  saillie  que  chez  mademoiselle  L.  R.. ; seulement 
chez  le  dernier  sujef  il  existe  un  léger  renversement  en  arrière  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  qui  n’existe  pas  chez  mademoiselle 
R... 

L’accident  dont  cette  difformité  est  la  suite  chez  le  prisonnier  a 
en  lieu  à une  époque  si  peu  avancée  de  la  vie,  que  cet  homme  n’en  a 
pas  conservé  le  souvenir. 

D’un  autre  côté,  M.  Goyrand  lui-même,  quelques  années 
après  la  publication  de  son  premier  mémoire,  paraît  aban- 
donner complètement  son  ancienne  opinion,  car  il  ajoute  à la 
suite  de  deux  cas  nouveaux  de  décollement  traumatique  du 
radius  qu’il  avait  observés:  Les  sujets  des  deux  observations, 
dit-il,  ont  grandi  depuis  l’accident  ; or  je  me  suis  assuré  qu’il 
n’existe  aujourd’hui  aucune  différence  dans  la  longueur  de 
leurs  deux  membres  supérieurs.  J’ai  aussi  donné  mes  soins, 
ajoute  ce  chirurgien  distingué,  à une  petite  fille  de  ma  fa- 
mille (il  y a sept  ou  huit  ans  environ),  alors  âgée  de  trois  ans, 
qui  eut,  à la  suite  |d’une  chute,  une  lésion  du  bras  que  je  re- 
connus être  un  décollement  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu- 
mérus ; le  membre  qui  a subi  la  lésion  s’est  développé  abso- 
lument comme  l’autre. 

A quoi  tiennent  ces  divergences  d’opinion  et  comment 
expliquer  des  résultats  en  apparence  aussi  contradictoires  ? 

En  examinant  avec  attention  les  phénomènes  qui  se  passent 
dans  la  consolidation  des  disjonctions  épiphysaires,  nous 
sommes  portés  à penser  que  dans  les  cas  où  la  disjonction 
épiphysaire  n’est  pas  simple  et  s’accompagne  de  fracture  pré- 
épiphysaire  ou  juxtaépiphysaire  , même  dans  les  cas  où  il  existe 
une  fracture  en  éclats  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
comprenant  l’extrémité  de  la  diaphyseetde  l’épiphyse,  l’ossi- 
fication du  cartilage  peut  se  produire  pendant  la  formation  du 
cal.  L’ossification  hâtive  du  cartilage,  en  amenant  une  réunion 
prématurée  de  l’épiphyse  à la  diaphyse,  peut  produire  alors 
un  raccourcissement  du  membre,  et  dans  ce  cas  le  radius  est 
sensiblement  plus  court  que  celui  du  côté  opposé  et  son  ex- 
trémité carpienne  est  atrophiée. 

Mais  les  faits  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  dans  les 
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disjonctions  simples  sans  déplacement,  les  phénomènes  sont 
tout  autres.  Le  recollement  s’opère  très-vite,  il  n’existe  aucun 
travail  morbide  qui  puisse  accélérer  l’ossification  du  cartilage 
épiphysaire,  et  la  réunion  a lieu  sans  difformité  du  quinzième 
au  vingtième  jour,  lorsque  les  fragments  séparés  ont  été  main- 
tenus en  contact.  On  n’a  nullement  à redouter  dans  ce  cas  la 
déformation  ou  l’arrêt  ultérieur  de  développement  du  membre. 

Ainsi  envisagé,  le  décollement  épiphysaire  est  une  lésion 
bien  plus  simple,  bien  plus  légère  que  la  fracture  de  l’os,  et  la 
réunion  en  est  plus  rapide. 

Mais  les  phénomènes,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  pres- 
sentir, ne  sont  pas  toujours  aussi  simples,  et  notre  première 
conclusion  n’est  applicable  qu’à  la  première  variété  de  décol- 
lement. 

Dans  le  cas  au  contraire  où  la  disjonction  s’accompagne  de 
lésions  des  parties  molles,  de  déchirure  du  périoste  et  surtout 
de  déplacement,  il  pourra  se  faire  que  la  réunion  n’ait  pas 
lieu,  ou  bien  soit  tardive  et  vicieuse. 

Examinons  d’abord  les  cas  de  non-réunion  : cet  accident 
arrive  lorsque  la  divulsion  a été  méconnue  ou  mal  réduite. 
Une  contention  insuffisante  peut  aussi  produire  le  même  résul- 
tat en  permettant  aux  deux  fragments  séparés  de  frotter  l’un 
contre  l’autre  dans  les  divers  mouvements  produits  par  l’en- 
fant presque  toujours  indocile. 

Il  se  forme  alors  une  véritable  pseudarthrose,  telle  qu’on 
l’observe  dans  les  fractures  ; mais  ces  cas  sont  très-rares,  et  le 
plus  souvent  la  réunion  n’est  que  retardée. 

11  nous  reste  encore  à parler  des  complications  de  cette  lé- 
sion et  de  l’influence  qu’elles  exercent  sur  la  marche  des  dis- 
jonctions épiphysaires. 

Ces  complications  peuvent  être  primitives  ou  consécutives. 

Dans  le  premier  cas,  elles  sont  le  plus  souvent  produites 
par  la  cause  vulnérante  elle-même.  On  peut  observer  en  effet, 
comme  dans  quelques  cas  que  nous  allons  bientôt  relater,  la 
déchirure  des  parties  molles  et  de  la  peau,  la  saillie  de  la  dia- 
physe  à l’extérieur,  à travers  les  lèvres  de  la  plaie,  la  commi- 
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mution  de  l’épiphyse,  la  fracture  de  ladiaphyse  elle-même,  du 
radius  et  celle  du  cubitus,  enfin  la  compression  des  nerfs  et 
des  vaisseaux  produite  par  le  déplacement  considérable  des 
fragments. 

Nous  ne  pouvons  étudier  en  détail  chacune  de  ces  compli- 
cations, du  reste  fort  rares.  Le  point  capital  pour  le  pronostic 
est  la  possibilité  de  la  réduction  de  déplacement. 

Dans  ce  cas,  la  réunion  s’opère  en  général  au  bout  de  deux 
mois,  comme  le  fait  a été  noté  dans  un  cas  observé  par 
M.  Goyrand.  Le  poignet  conserve  encore  pendant  longtemps 
une  certaine  gêne,  et  l’on  peut  observer  dans  ces  cas  l’arrêt 
d'accroissement  du  radius  en  longueur  causé  par  l’ossification 
anomale  de  l’épiphyse. 

La  diaphyse  radiale  a en  effet  perdu  la  faculté  de  s’accroître, 
n’ayant  plus  à une  de  ses  extrémités  la  cloison  épiphysaire 
cartilagineuse  où  elle  puisait  les  éléments  de  cet  accroisse- 
ment. Mais  il  peut  aussi  survenir  des  complications  plus  tar- 
dives, tenant  à une  mauvaise  constitution  du  malade  ou  à l’in- 
tensité même  de  la  réaction  : on  voit  alors  survenir  des  sup- 
purations intarissables,  quelquefois  même  des  abcès  sous-pé- 
riostiques,  enfin  des  phlegmons  plus  ou  moins  étendus  du 
membre,  pouvant  même  amener  la  gangrène,  comme  le  fait 
se  trouve  indiqué  dans  l’observation  de  Rognetta.  La  proximité 
de  l’articulation  doit  aussi  faire  redouter  les  complications  ar- 
ticulaires inflammatoires  qui  constituent  l’extrême  gravité  des 
fractures  siégeant  au  voisinage  des  articulations.  Ces  complica- 
tions peuvent  même  entraîner  la  mort  du  malade,  si  la  prompte 
intervention  du  chirurgien  ne  vient  y mettre  un  terme. 

Il  résulte  des  considérations  précédentes  que  le  pronos- 
tic de  la  disjonction  traumatique  du  radius  n’est  pas  tou- 
jours bénin  et  que  parfois  il  peut  être  très-grave.  Sa  gravité 
est  du  reste  subordonnée  à l’existence  de  complications. 

Il  doit  varier  aussi  suivant  l’âge  et  la  constitution  du  sujet, 
la  variété  de  la  disjonction,  l’état  des  parties  molles,  le  rapport 
des  fragments  désunis  et  les  lésions  osseuses  voisines  ; en  un 
mot,  on  ne  devra  se  prononcer  sur  la  marche  et  la  durée  de 
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l’accident,  qu’après  avoir  tenu  compte  de  ces  diverses  circons- 
tances, et  nous  avons  suffisamment  indiqué  dans  les  considéra- 
tions précédentes  l’influence  que  chacune  d’elle  exerce  sur  la 
terminaison  du  décollement. 

Traitement . 

Le  traitement  de  la  disjonction  épiphysaire  du  radius  offre 
de  grandes  analogies  avec  celui  de  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  de  cet  os. 

Il  comprend  en  effet  trois  indications  générales  : 

1°  Remettre  en  place  l’épiphyse  déplacée  ; 

2°  Maintenir  l’épiphyse  réduite  ; 

3*  Combattre  les  accidents  inflammatoires  qui  peuvent  sur- 
venir. 

Mais  à ces  indications  générales  s’en  ajoutent  de  spéciales 
aux  diverses  formes  de  disjonctions,  et  c’est  de  ces  dernières 
que  nous  allons  d’abord  nous  occuper. 

Traitement  de  la  disjonction  épiphysaire  simple  et  sans  dé- 
placement. Chez  les  très-jeunes  sujets  et  dans  la  première  en- 
fance, le  décollement  est,  avons-nous  dit,  le  plus  souvent  très- 
simple.  Il  n’y  a pas  de  déplacement  et  la  réunion  s’opère  sans 
déformation  du  quinzième  au  vingtième  jour. 

Dans  ces  cas  le  traitement  présentera  aussi  la  plus  grande 
facilité  : il  suffit  en  effet  d’appliquer  sur  le  membre,  après 
s’être  toutefois  bien  assuré  qu’il  n’existe  pas  de  déplacement, 
un  appareil  contentif  consistant  en  deux  petites  attelles  que 
l’on  taillera  dans  du  carton.  S’il  s’agit  d’enfants  très-jeunes, 
après  les  avoir  préalablement  mouillées  afin  de  les  rendre 
plus  souples,  on  appliquera  la  première  sur  la  face  posté- 
rieure de  l'avant-bras  et  du  métacarpe,  tandis  que  l’antérieure 
devra  s’arrêter  au-dessus  du  talon  de  la  main  ; elle  seront  sé- 
parées de  la  peau  par  de  simples  coussinets  non  gradués  ou 
mieux  encore  un  enveloppement  de  ouate. 

Cet  appareil  fort  simple  sera  maintenu  par  une  bande  mo- 
dérément serrée  et  pourra  être  enlevé  du  quinzième  au 
vingtième  jour. 

1868.  — Colignon. 
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2°  Traitement  de  la  disjonction  «avec  déplacement.  Cette 
variété  très-rare  dans  les  premières  années  de  la  vie  est  la 
plus  fréquente  chez  les  adolescents  ; elle  exige  la  réduction  la 
plus  prompte  et  la  contention  la  plus  complète. 

L'action  musculaire  est  en  général  trop  faible  chez  les  en- 
fants pour  s’opposer  à la  réduction  ; aussi  la  main  seule  du 
chirurgien  suffit  pour  l’opérer  ; un  fait  pratique  qu’il  faut  no- 
ter ici,  c’est  que,  dans  le  décollement  épiphysaire,  l’épi- 
physe et  la  diaphyse  se  correspondent  par  de  larges  surfaces  à 
direction  transversale,  et  immédiatement  encore  par  le  pé- 
rioste décollé,  mais  incomplètement  déchiré,  il  n’y  a pas  de 
tendance  au  retour  du  déplacement  après  la  réduction. 

Dans  la  fracture  du  radius  au  contraire,  tantôt  la  réduction 
est  complètement  impossible  à cause  de  l’engrènement  et  de 
la  pénétration  réciproque  des  fragments,  tantôt  elle  s’opère 
avec  la  plus  grande  facilité,  mais  le  déplacement,  suivant  l’é- 
paisseur de  l’os,  tend  sans  cesse  à se  reproduire.  Aussi  le  trai- 
tement de  cette  dernière  lésion  exige-t-il  une  attention  et  une 
surveillance  inutiles  dans  le  cas  de  décollement.  Cependant 
l’indocilité  des  enfants,  la  facilité  avec  laquelle  la  peau  s’exco- 
rie à cet  âge,  sont  autant  de  difficultés  pour  la  contention.  Il 
est  aisé  d’obvier  à ces  inconvénients  et  d’obtenir  le  maintien 
exact  de  la  réduction.  Pour  cela  on  a recours  à un  appareil  ina- 
movible qui  trouve  ici  d’autant  plus  son  indication  que  le  gon- 
flement des  parties  est  modéré  et  qu’il  n’y  a pas  de  tendance 
à l’inflammation.  Il  suffit  en  effet  de  garnir  le  membre  de 
plumasseaux  de  charpie  molle  aux  endroits  où  porteront  les 
attelles,  ou  bien  encore  d’envelopper  l’avant-bras  d’une 
feuille  épaisse  de  coton,  au-dessus  de  laquelle  on  applique  deux 
attelles  de  carton  mouillé,  que  l’on  assujettit  en  entourant  le 
membre  d’un  bandage  roulé  fait  avec  une  bande  imbibée  de 
dextrine  ou  d’amidon. 

L’utilité  de  l’appareil  inamovible  n’avait  pas  échappé  à 
Moscati,  qui  recommandait  dans  ces  cas  l’emploi  de  l’étoupe. 

La  disjonction,  ainsi  maintenue  convenablement,  guérit 
toujours  plus  vite  que  la  fracture.  Aussi  ne  doit-on  pas  pro- 
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longer  trop  longtemps  l’application  de  l’appareil  contentif,  car 
les  mouvements  de  l’articulation  du  poignet  condamnée  ainsi 
à un  repos  forcé  pourraient  s’en  ressentir. 

On  sera  donc  prudent  de  lever  l’appareil  du  20*  au  25°  jour 
pour  voir  si  la  réunion  s’est  produite,  et  dans  ce  cas  on  n’aura 
plus  qu’à  faire  exécuter  des  mouvements  à l’articulation  voi- 
sine pour  obvier  à sa  raideur. 

3°  Traitement,  des  complications.  — Parmi  ces  complica- 
tions la  plupart  étant  communes  à la  fracture  et  à la  disjonc- 
tion épiphysaire,  nous  ne  croyons  pas  utile  d’y  insister  ; mais 
il  en  est  d’autres  qui  semblent  plus  spéciales  à cette  dernière 
lésion,  c’est  d’elles  seules  que  nous  allons  nous  occuper. 

Nous  avons  déjà  indiqué  la  saillie  de  l’extrémité  inférieure 
de  la  diaphyse  à travers  une  plaie  extérieure.  Lorsque  pareil 
accident  se  produit,  que  doit-on  faire  ? La  réduction  dans  ce 
cas  doit  toujours  être  tentée,  mais  elle  n’est  pas  toujours  pos- 
sible ; il  est  cependant  un  moyen  de  la  faciliter  que  nous 
croyons  très-utile  et  qui  a été  expérimenté  dans  un  cas  à peu 
près  analogue  par  M.  Maisonneuve  ; c’est  l’emploi  du  chloro- 
forme : en  endormant  les  petits  malades,  en  annihilant  ainsi 
la  douleur  et  la  contraction  musculaire  on  facilitera  les  ma- 
nœuvres de  réduction.  Dans  le  cas  où  elle  serait  complète- 
ment impossible,  on  pourrait  réséquer  l’extrémité  de  la  dia- 
physe sortie  ; mais  on  devra  pour  cela  avoir  épuisé  toutes  les 
tentatives  de  réduction.  On  pansera  d’abord  à l’eau  froide, 
puis  avec  un  pansement  simple  et  l’on  aura  soin  de  tenir  le 
membre  dans  l’immobilité,  mais  dans  ce  cas  il  sera  bon  de 
placer  l’avant-bras  dans  une  gouttière  au  lieu  de  l’emprison- 
ner dans  un  appareil  inamovible,  afin  de  pouvoir  surveiller 
plus  attentivement  les  accidents  inflammatoires  qui  pourraient 
survenir. 


OBSERVATIONS. 


OBSERVATION  I". 

Publiée  par  Rognetta  in  Gaz.  médicale,  1834,  page  514 
Disjonction  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius.  — Guérison. 

Un  enfant  de  cinq  ans,  üls  d’un  bijoutier  de  la  rue  Saint-Honoré, 
en  jouant  avec  son  frère  plus  âgé  que  lui,  a eu  dans  le  commence- 
ment du  mois  de  mars  dernier  l’épiphyse  carpienne  du  radius  dé- 
collée, à l’occasion  que  voici  : Traîné  par  son  frère  sur  une  espèce  de 
jatte,  qui  lui  faisait  l’office  de  voiture,  cet  enfant  se  tenait  d’une 
main  à la  jatte,  de  l’autre  son  frère  le  tirait  de  toutes  ses  forces. 
Après  quelques  tours  faits  ainsi  sur  le  parquet  d’un  appartement, 
l’enfant  a jeté  des  cris  perçants,  comme  si  son  poignet  gauche  avait 
été  blessé.  Ses  parents,  accourus  près  de  lui,  lui  trouvèrent  le  poi- 
gnet très -douloureux;  l’enfant  le  présentant  comme  mort,  pour  me 
servir  de  leur  propre  expression,  ils  l’ont  cru  démis.  J’ai  donc  été 
appelé.  A mon  arrivée,  six  heures  environ  après  l’accident  (c’était  un 
soir),  j’ai  trouvé  le  poignet  de  cet  enfant  rouge,  ecchymosé,  gonflé, 
très-douloureux  au  toucher,  et  les  doigts  à demi-fléchis.  Il  m’a  été 
impossible  d’y  rien  distinguer  d’abord  ; le  petit  malade  était  d’ailleurs 
fort  agité.  J’ai  remis  mon  jugement  définitif  au  lendemain,  et  j’ai 
ordonné  en  attendant  des  résolutifs  locaux  et  quelques  calmants  in- 
térieurement. Le  lendemain,  le  gonflement  et  la  douleur  ayant  dimi- 
nué de  beaucoup,  la  nature  du  désordre  n’était  plus  équivoque.  Il 
m’a  été  facile  d’y  reconnaître  la  séparation  de  l’épiphyse  inférieure 
du  radius.  En  soutenant  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  le  poi- 
gnet était  facilement  déplacé  en  avant,  en  arrière  et  un  peu  latérale- 
ment ; je  pouvais  même  lui  faire  exécuter  un  certain  mouvement  de 
rotation.  En  tournant  doucement  la  main  delà  supination  dans  la 
pronation,  je  sentais  aisément  rouler  sous  mes  doigts  un  'corps  à 
bord  mince  comme  une  tranche  de  citron;  à la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras,  et  en  inclinant  la  main  du  côté  palmaire,  je  simulais 
parfaitement  une  luxation  du  poignet  en  arrière.  Aucune  crépitation 
manifeste  répondant  n’était  sensible  dans  ses  manœuvres.  Bien  que 
les  apophyses  malléolaires  ou  stvloïdes  de  l’avant-bras  ne  fussent 
que  très  peu  développées  pour  me  servir  de  point  de  départ  dans  le 
diagnostic,  j’ai  pu  m’assurer,  en  serrant  fortement  la  partie  inférieure 
des  os  de  l’avant-bras,  que  ces  os  ne  participaient  point  aux  mouve- 
ments dont  je  viens  de  parler.  J’ai  enveloppé  la  moitié  inférieure  de 
l’avant-bras,  et  une  partie  de  la  main  dans  un  appareil  inamovible. 
J’ai  mis  par  dessus  cet  appareil  deux  petites  attelles  en  bois  et  j’ai 
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assujetti  le  membre  au  tronc  à l’aide  d’une  serviette  qui  faisait  l’of- 
fice d’écharpe,  et  qui  enveloppait  le  tout.  Le  treizième  jour  j’ai  ôté 
l’appareil  ; l’épiphyse  m’a  paru  consolidée;  j’ai  commencé  dès  lors 
à faire  exécuter  à la  main  de  légers  mouvements  de  flexion  et  exten  - 
sion.  Guéri  sans  difformité. 

Observation  II. 

{Extraite  de  la  thèse  Galand,  Paris,  1834.  N°  106). 

Disjonction  épiphysaire  du  radius,  prise  peur  une  luxation.  — Mort,  autopsie. 

Sur  la  fin  du  mois  de  mars  dernier,  un  jeune  malade  fut  apport 
dans  le  service  de  M.  Roux,  après  une  chute  qu’il  venait  de  faire  d’un 
arbre  du  Luxembourg.  Roux,  qui  lui  prodigua  ses  soins,  lui  trouva  au 
bras  gauche  deux  luxations  : 1°  une  luxation  du  poignet  en  arrière  ; 
2°  une  luxation  de  l’avant-bras  aussi  en  arrière  mais  compliquée  d’une 
large  plaie. 

Roux  crut  bien  avoir  affaire  à une  luxation  du  poignet  et  la  rédui- 
sit, dit-il,  avec  peine,  et  elle  tendait  à se  reproduire.  Il  ne  conservait 
presque  aucun  doute  sur  l’exactitude  de  son  diagnostic. 

A quelques  jours  de  là,  le  petit  malade  étant  venu  à mourir, 
l’étonnement  de  M.  Roux  ne  fut  pas  moins  grand  que  le  nôtre  quand 
à l’examen  des  pièces  anatomiques,  on  trouva  une  facture  de  l’extré- 
mité inférieure  du  radius,  avec  décollement  de  l’épiphyse. 

Observation  III. 

Publiée  par  M . Goyrand  in  Journal  hebdomadaire  des  progrès  des  sciences 
médicales,  1836,  t.  /,  p.  70. 

Décollement  épiphysaire  du  radius  droit.  — Guérison. 

Pendant  que  j’étais  chirurgien-interne  à fhôpital  d’Arles  (1825), 
on  y amena  un  enfant  âgé -de  douze  ans,  qui  venait  de  faire  une 
chute  d’un  lieu  élevé.  Cet  enfant  était  tombé  sur  les  mains,  et  la 
main  droite  portée  en  arrière  par  sa  région  carpienne,  était  inclinée 
en  avant  par  son  extrémité  inférieure.  Ses  doigts  étaient  fléchis.  La 
partie  supérieure  de  la  pièce  déplacée  faisait  une  saillie  de  trois 
lignes  au  moins,  par  rapport  à la  face  dorsale  de  Tavant-bras,  et 
n’avait  pas  la  forme  arrondie  du  carpe,  mais  présentait  en  arrière  un 
bord  anguleux  horizontal.  En  avant,  on  voyait  au-dessus  de  la  main 
e radius  se  terminer  par  une  saillie  également  transversale,  angu- 
leuse et  très-prononcée.  Le  déplacement  avait  eu  lieu  bien  près  de 
l’articulation  ; mais  la  persistance  des  rapports  naturelle  de  l’apophyse 
styloïde  radicale  avec  le  carpe,  et  le  relief  anguleux  qui  surmontait 
la  main,  excluaient  l’idée  de  la  luxation.  La  netteté  de  cet  angle  et  de 
celui  que  le  radius  formait  en  avant  excluait  l’idée  de  la  fracture,  et 
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je  reconnus,  de  suite,  le  décollement  de  l’épiphyse.  Je  réduisis  sans 
difficulté.  Au  moment  où  les  parties  reprirent  leurs  rapports  natu- 
rels, on  entendit  un  bruit  qui  ressemblait  bien  plus  à celui  que  font 
les  surfaces  articulaires  dans  la  réduction  d’une  luxation,  qu’à*  celui 
qui  résulte  des  frottements  des  fragments  dans  la  réduction  d’une 
fracture. 

La  réduction  fut  maintenue  au  moyen  de  deux  petites  attelles,  et  au 
bout  de  vingt  jours  l’enfant  fut  guéri. 

Observation  IV. 

( Extraite  des  bulletins  de  la  Société  anatomique,  1839.)  Publiée  par  Johnston. 

Décollement  de  l’éxtrémité  inférieure  du  radius  droit,  pris  pour  une  fracture. 

— Mort.  — Autopsie. 

Le  nommé  Fabre,  maçon,  âgé  de  dix-huit  ans,  d’une  taille  moyenne 
et  bien  constitué,  entre  à l’hôpital  de  la  Charité,  le  4 avril  1839.  Il 
venait  de  tomber  d’une  hauteur  de  30  à 40  pieds.  Il  présente  à l’avant- 
bras  droit  tous  les  signes  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius.  Le  malade  meurt.  Outre  les  signes  indiqués  par  tous  les  au- 
teurs, et  qui  étaient  exprimés  à un  haut  degré,  nous  avons  remarqué 
les  particularités  suivantes  : le  fragment  inférieur  était  presque  ex- 
clusivement constitué  par  l’épiphyse  séparée  de  la  diaphyse  de  l’os  ; 
une  très-petite  portion  seulement  de  cette  dernière,  appartenant  à 
son  bord  postérieur,  adhérait  au  fragment  épiphysaire. 

L’épiphyse  ainsi  détachée  s’était  placée  dans  une  direction  perpen- 
diculaire à l’axe  du  membre,  et  formait  ainsi  la  branche  verticale  du 
Z indiqué  par  M.  Velpeau.  Du  reste,  intimement  unie  aux  articula- 
tions du  carpe,  elle  était  entraînée  en  dehors  avec  ces  os  par  les 
muscles  radiaux.  Le  fragment  supérieur,  porté  en  bas  et  en  avant, 
soulevait  les  tendons  fléchisseurs.  Le  périoste  qui  assujettissait  ces 
deux  portions  de  l’os  était  complètement  déchiré  en  avant,  mais  en 
amère  il  était  simplement  décollé  des  surfaces  osseuses,  et  offrait 
un  épaississement  et  une  injection  notable. 

La  capsule  de  l’artification  cubito-carpienne  est  déchirée  en  arrière, 
et  la  tête  du  cubitus,  saillante  par  l’inclinaison  du  carpe  en  dehors,  a 
nguivi  le  mouvement  en  bas  du  radius,  et  glissé  le  long  de  la  face  in- 
terne du  pyramidal  jusqu’à  l’os  crochu  contre  lequel  elle  arc-boute. 
Le  muscle  carré  pronateur  est  infiltré  de  sang. 

Observation  V. 

Publiée  par  M.  Goyrand  ( d'Aix ).  Revue  médico-chirurgicale  de  Paris,  1848. 
Disjonction  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  gauche.  — Guérison  parfaite. 

Le  jeune  Dagnau,  élève  d’un  établissement  préparatoire  pour  l’ad- 
mission à l’école  des  arts  et  métiers  d’Aix,  âgé  de  quinze  ans  et  demi, 
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fit,  le  20  août  1846,  une  chute  violente,  dans  laquelle  il  porta  instinc- 
tivement les  mains  en  avant.  Quand  il  se  releva,  son  poignet  gauche 
était  très-douloureux,  et  présentait  une  difformité  qui  différait  peu 
de  celle  qui  se  rencontre  dans  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  avec  pénétration  des  fragments  : poignet  renversé  en  arrière; 
axes  de  l’avant-bras,  du  poignet  et  de  la  main  formant  le  Z;  tendons 
des  radiaux  soulevés  sur  la  solution  de  continuité  ; saillie  transver- 
sale, en  ligne  droite,  égale  et  très-prononcée  de  l’extrémité  inférieure 
du  fragment  supérieur  en  avant.  On  distingue  ce  bord  à travers  et 
entre  les  tendons  fléchisseurs.  La  ride  cutanée  antérieure  du  poignet 
est  à douze  ou  quatorze  millimètres  au-dessous  de  cette  saillie.  En 
arrière  ensuite  existe,  au  niveau  de  la  solution  de  continuité,  une  dé- 
pression anguleuse.  Le  bord  supérieur  du  fragment  inférieur,  un  peu 
relevé  et  renversé  vers  le  fragment  supérieur,  ne  fait  pas  une  saillie 
distincte,  comme  le  bord  antérieur  de  l’extrémité  inférieure  du  frag- 
ment supérieur. 

Les  mouvements  en  arrière  et  en  avant  que  j’imprime  à la  main, 
sont  suivis  par  le  fragment  inférieur,  qui  se  renverse  davantage  en 
arrière,  ou  se  porte  en  avant  avec  cette  partie.  Il  n’y  a pas  de  crépi- 
tation. 

Je  fais  faire  l’extension  sur  la  main  tandis  que  l’avant-bras  demi- 
fïéchi  est  fixé  par  un  autre  aide,  et  je  pousse  les  deux  fragments  l’un 
vers  l’autre.  La  réduction  s’opère  parfaitement  sans  crépitation  ni 
aucun  bruit  perceptible.  Après  la  réduction,  je  fais  cesser  toute  ex- 
tension, et  le  déplacement  n’a  aucune  tendance  à se  reproduire. 

L’appareil  se  compose  de  deux  petites  attelles,  dont  la  dorsale 
s’étend  sur  la  région  métacarpienne,  et  la  palmaire  s’arrête  au-des- 
sus du  poignet  ; attelles  qui  sont  séparées  du  membre  par  des  com- 
presses plusieurs  fois  répétées,  formant  des  coussinets  non  gradués 
et  fixées  par  quelques  tours  de  bande. 

L’appareil  a été  renouvelé  le  troisième  jour,  le  dixième,  le  quin- 
zième et  enlevé  le  vingtième  jour.  A cette  époque,  il  ne  restait  au- 
cune trace  de  l’accident. 

Observation  VI. 

Publiée  par  M.  Goyrand  ( d’Aix ),  dans  Gazette  des  Hôpitaux,  1860. 

Du  décollement  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  — Guérison. 

Le  jeune  Albert  D...,  âgé  de  dix-sept  ans,  brun,  vigoureux,  bien 
portant,  se  livrant  aux  exercices  du  trapèze,  fait  une  chute  dans  la- 
quelle il  porte  sur  sa  main  droite. 

Il  ressent  au  poignet  une  vive  douleur,  et  on  reconnaît  qu’il  existe 
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dans  cette  partie  une  grande  déformation.  Arrivé  chez  le  blessé  une 
heure  après  l'accident,  je  trouve  une  lésion  qu'un  examen  superficiel 
pourrait  bien  faire  prendre  pour  une  luxation. 

En  effet,  la  main  est  fortement  portée  en  arrière  de  l’axe  de 
l’avant-bras;  le  radius  présente  en  avant,  au-dessus  de  la  main  dé- 
placée, une  saillie  transversale  récti ligne  qui  soulève  fortement  la 
peau  et  les  tendons  fléchisseurs.  Le  déplacement,  très-voisin  de  l’ar- 
ticulation, paraît  plus  étendu  vers  le  bord  radial  du  membre  que  du 
côté  du  cubitus.  Ce  dernier  os  est  intact.  L’apophyse  slyloïde  du  ra- 
dius a conservé  ses  rapports  normaux  avec  la  main,  et  bien  que  le 
fragment  qui  surmonte  le  carpe  ait  très-peu  de  hauteur,  je  puis,  en  le 
fixant,  imprimer  à l’articulation  du  poignet  des  mouvements  faciles 
et  exécutés  sans  douleur.  La  pièce  formée  par  la  main  et  l’extrémité 
inférieure  du  radius  est  inclinée  vers  la  face  dorsale  du  membre  ; 
elle  n’a  pas  de  fixité.  Je  la  renverse  plus  fortement  en  arrière,  en 
poussant  la  main  dans  ce  sens,  et  dans  ce  mouvement  je  ne  déter- 
mine aucune  crépitation. 

L’inclinaison  de  la  main  et  de  la  pièce  du  radius  qui  la  surmonte 
vers  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  déguise  l’angle  que  pourrait 
former  en  arrière  l’épiphyse  radiale  décollée  ; la  couche  adipeuse, 
qui  double  la  peau,  contribue  aussi  à marquer  cette  saillie  anguleuse. 

Ainsi,  pas  de  luxation;  la  lésion  à laquelle  j’ai  affaire  est  forcé- 
ment une  solution  de  continuité  ayant  son  siège  dans  le  radius,  très- 
près  du  poignet.  Mais  cette  solution  de  continuité  est  tout  à fait 
transversale,  elle  est  bien  plus  près  de  l’articulation  que  n’est  jamais 
la  fracture.  D’ailleurs,  dans  la  fracture  transversale,  il  y a ordinaire- 
ment pénétration  réciproque  des  fragments,  et  par  suite,  fixité  du 
fragment  inférieur  ; et,  ici,  la  portion  du  radius  qui  surmonte  la 
main  suit  très-librement  celle-ci  dans  les  mouvements  qui  lui  sont 
imprimés.  Supposé  que  le  fragment  inférieur  ne  fût  pas  enclavé  et 
fixé,  dans  un  cas  de  fracture  il  ne  pourrait  se  mouvoir  sur  le  frag- 
ment supérieur  sans  que  la  crépitation  se  fit  sentir  ; or,  ici,  il  n’en 
existait  pas.  En  deux  mots,  la  mobilité  de  la  pièce  du  radius  sur- 
montant le  carpe,  l’absence  de  toute  crépitation,  malgré  cette  mobi- 
lité et  l’âge  du  sujet,  suffisent  pour  me  faire  diagnostiquer  le  dé- 
collement de  l’épiphyse. 

Il  n’y  avait  point  encore  de  gonflement.  Je  confie  la  contre-exten- 
sion à un  aide,  et  faisant  moi-même  l’extension,  je  rétablis  à l’instant 
la  bonne  conformation  du  membre.  La  réduction  se  fait  sans  crépi- 
tation ni  craquement. 

Les  rapports  normaux  rétablis,  je  laisse  le  membre  libre,  et  je 
constate  que  le  déplacement  n’a  aucune  tendance  à se  reproduire. 
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J’applique  un  simple  appareil  consistant  en  deux  attelles  séparées 
du  membre  par  des  compresses  assez  épaisses  et  fixées  par  une 

bande. 

Cela  se  passait  le  21  août  1858. 

Le  lendemain  pas  de  douleur.  Je  remplace  les  attelles  de  carton 
par  des  attelles  en  bois. 

Je  renouvelle  l’appareil  le  27  août  et  le  5 septembre. 

Le  14,  je  le  remplace  par  un  bandage  roulé. 

Le  21,  le  jeune  homme  se  sert  de  sa  main  pour  écrire  et  dessiner. 

Le  26,  usage  parfait  du  membre.  Pas  d’autre  trace  de  lésion  qu’un 
peu  d’amaigrissement  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  et  un  peu  d’en- 
gourdissement au  petit  doigt.  Ce  sont  là  des  effets  de  la  compression 
exercée  par  l’appareil. 

Observation  VIL 

Extraite  de  l'Anatomie  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Richet,  p.  70. 

J’ai  observé,  dans  le  service  de  M.  Denonvilliers,  un  enfant  de 
huit  ans  environ,  qu’on  amena  à l’hôpital  Saint-Louis  avec  une  plaie 
de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  par  laquelle  sortait  un  fragment 
osseux  que  tout  d’abord  on  aurait  pu  prendre  pour  l’extrémité  infé- 
rieure du  radius.  Mais  un  examen  plus  attentif  nous  démontra  qu’il 
s’agissait  de  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  au  point  où  elle 
s’unit  à l’épiphyse;  il  fallut  en  faire  la  résection.  La  surface  diaphv- 
saire  du  radius  était  lisse  et  mamelonnée. 

Le  malade  guérit  peu  de  temps  après  et  sans  accidents. 

M.  Péan  observa  un  cas  analogue  en  l’année  1856,  et  le  malade 
guérit  aussi  en  peu  de  temps  et  sans  accidents. 

Observation  VIII. 

Extraite  du  traité  iconographique  des  fractures  et  luxations,  par  B.  Auger. 

Sur  l’avant-bras  d’un  jeune  imprimeur  dont  la  main  avait  été  prise 
dans  un  engrenage,  l’épiphyse  inférieure  du  radius  était  décollée,  et 
en  raison  de  la  projection  en  arrière  de  l’extrémité  inférieure  de  l’os, 
les  déformations  étaient  bien  celles  que  l’on  observe  dans  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

Observation  IX. 

Extraite  de  la  pathologie  chirurgicale  de  M.  Nélaton.  2e  éd.,  t.  ii,  p.  237. 

M.  Leroux,  chirurgien  de  l’hôpital  de  Versailles,  observa  un  cas 
de  décollement  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius  sur  les  deux  avant- 
1868.  — Colignon.  9 
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bras,  en  Fan  1865.  Le  bord  tranchant  du  fragment  diaphysaire  tendait 
la  peau  qu’il  menaçait  de  déchirer,  et  offrait  une  irréductibilité 
absolue. 

Observation  X. 

Communiquée  par  M.  Labadie-Lagrave,  interne  des  hôpitaux. 

(Pièce  présentée  à la  Société  anatomique.) 

Divulsion  traumatique  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius  droit.  — Fracture  du 
crâne.  — Mort.  ---  Autopsie. 

Le  nommé  Larnicole  (Jean),  âgé  de  seize  ans,  apprenti  ferblantier, 
a été  transporté  à l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Maisonneuve, 
le  49  mars  1868. 

Ce  jeune  homme,  de  constitution  robuste  et  presque  athlétique, 
venait  de  tomber  de  la  hauteur  d’un  quatrième  étage  d’une  maison 
en  construction,  et  présentant  à son  entrée  des  lésions  graves  et  mul- 
tiples consécutives  à sa  chute. 

Il  offrait  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  du  côté 
gauche,  tandis  que  du  côté  droit,  on  constatait  au  niveau  de  la  face 
antérieure  du  poignet  une  déchirure  transversale  des  téguments  à 
travers  laquelle  venait  faire  saillie  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
et  en  explorant  plus  attentivement  la  plaie,  on  pouvait  même  sentir 
une  surface  osseuse  recouverte  par  les  parties  molles  et  correspondant 
au  cubitus  fracturé. 

La  face  dorsale  de  la  main  présentait  la  déformation  caractéristique 
en  dos  de  fourchette,  et  l’axe  de  la  main  faisait  avec  celui  de  l’avant- 
bras  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors. 

Les  tentatives  de  réduction  opérées  sur  le  membre  pendant  que 
l’enfant  était  vivant,  ne  purent  corriger  le  déplacement  des  extré- 
mités osseuses  faisant  saillie  à l’extérieur  à travers  les  lèvres  de  la 
plaie,  et  les  tractions  les  plus  énergiques  furent  impuissantes  à 
vaincre  la  déformation  et  à amener  la  coaptation  des  fragments 
osseux.  Deux  heures  après  sa  chute,  le  malade  succombait  dans  un 
coma  profond. 

L’autopsie  pratiquée  le  lendemain  matin  nous  révéla  les  lésions 
suivantes  du  côté  de  l’avant-bras  : (Je  passe  sur  les  lésions  que  pré- 
sentait le  crâne). 

Le  poignet  du  côté  droit  offrait,  avons-nous  dit,  une  déformation 
manifeste.  Le  poignet  et  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  étaient 
sensiblement  arrondis  par  suite  de  l’accroissement  du  diamètre  antéro- 
postérieur, la  main  légèrement  fléchie  s’inclinait  vers  le  bord  cubital 
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en  même  temps  qu’elle  paraissait  déjetée  en  totalité  vers  le  côté  ra- 
dial. L’avant-bras,  dans  une  position  intermédiaire  à la  pronation  et  à 
la  supination,  ne  se  continuant  pas  directement  avec  la  face  dorsale 
du  poignet,  celui-ci  faisait  une  saillie  considérable. 

Du  côté  de  la  face  palmaire,  on  trouvait  au  pli  articulaire  supérieur 
une  large  plaie  transversale,  à bords  irréguliers  à travers  laquelle 
venait  faire  saillie  en  dehors  l’extrémité  inférieure  du  radius  ; en 
dedans,  au-dessous  des  parties  molles,  on  pouvait  sentir  l’extrémité 
osseuse  du  cubitus  fracturé. 

Le  fragment  radial  saillant  à l’extérieur  présentait  une  surface 
régulière  sans  anfractuosités,  ni  saillies  osseuses,  et  semblait  recou- 
vert d’une  mince  couche  cartilagineuse,  ce  qui,  au  premier  abord, 
eût  pu  faire  croire  à une  luxation  du  poignet  avec  issue  de  l’os  au 
dehors. 

Mais,  en  découvrant  les  parties  profondes,  nous  avons  bientôt 
trouvé  l’extrémité  articulaire  des  deux  os  de  l’avant-bras  ayant  par- 
faitement conservé  leurs  rapports  avec  les  os  de  la  première  rangée 
du  carpe;  les  ligaments  qui  les  unissaient  étaient  restés  intacts. 

Nous  pûmes  ainsi  nous  assurer  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  luxa- 
tion, mais  bien  d’une  disjonction  épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  avec  fracture  du  col  du  cubitus. 

L’examen  des  deux  fragments  nous  a permis  en  effet  de  constater 
que  la  solution  de  continuité  siégeait  au  niveau  du  cartilage  juxta- 
épiphysaire  et  de  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  radiale. 

Les  deux  surfaces  étaient  parfaitement  nettes  et  semblaient,  pour 
ainsi  dire,  avoir  été  décollées.  Le  fragment  épiphysaire  offrait  tou- 
tefois à la  partie  externe  de  sa  circonférence  quelques  petites  esquilles 
osseuses  adhérentes  au  cartilage  épiphysaire  et  qui  avait  été  arrachées 
de  l’extrémité  osseuse  de  la  diaphyse.  Le  cubitus  avait  été  fracturé 
transversalement  au  niveau  de  son  col,  à un  centimètre  au-dessus  de 
la  surface  articulaire. 


Observation  XI. 

Publiée  par  Rognetta  in  Gaz.  Médicale.  1834. 

Un  jeune  homme  âgé  de  quinze  ans  tombe  dernièrement  d’un 
arbre  dans  le  jardin  du  Luxembourg  ; il  se  luxe  l’avant-bras  en  ar- 
rière, et  s’endommage  assez  sérieusement  le  poignet  du  même  côté. 
On  le  transporte  à l’hôpital  de  la  Charité.  On  croit  reconnaître  une 
double  luxation  : l’une  au  poignet,  l’autre  au  coude.  On  fait  des 
efforts  pour  les  réduire.  On  applique  un  appareil  contentif.  Phlegmon 
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intense  ; gangrène,  mort.  A l'autopsie  on  a reconnu  que  la  prétendue 
luxation  du  poignet  n’était  autre  chose  qu’un  décollement  de  l’épi- 
physe inférieure  du  radius. 

Observation  XII. 

Décollement  traumatique  de  l’épiphyse  inférieure  du  radius  que  nous  avons 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Marjolin.  — Mort.  — Autopsie. 

Dubuc  (Charles),  âgé  de  sept  ans,  entrait  à 1 hôpital  Sainte-Eugénie 
le  lundi  13  juillet  1868. 

Cet  enfant,  couché  au  n°  4 de  la  salle  Isapoléon,  de  constitution 
assez  bonne,  voulant  sortir  d’une  chambre  dans  laquelle  ses  petits 
camarades  de  classe  l’avaient  enfermé,  tomba  de  la  fenêtre  d’un 
deuxième  étage  dans  une  cour  et  se  fit  à la  tête  une  très-vaste  plaie 
occupant  toute  la  peau  de  la  région  frontale.  Il  présentait  de  plus 
à l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras  gauche  une  autre  lésion  qui 
excita  d’autant  plus  notre  curiosité  que,  venu  dans  cet  hôpital  pour 
chercher  des  observations  de  décollement  traumatique  épiphysaire, 
je  crus  avoir  affaire  à cette  lésion,  eu  égard  à l’âge  du  sujet,  aux 
symptômes  qu’il  présentait  et  à la  chute  violente  qu’il  venait  de  faire. 

L’avant-bras  gauche  est  le  siège  d’une  tuméfaction  assez  considé- 
rable ; la  douleur  à la  pression  est  si  vive  que  l’enfant  pousse  des  cris 
déchirants  au  simple  toucher  ; le  membre  est  dans  l’impuissance  la 
plus  complète,  il  est  raccourci  et  entièrement  déformé.  L’apophyse 
styloïde  du  radius  paraît  remontée;  elle  occupe  le  même  niveau  que 
l’apophyse  styloïde  du  cubitus  plus  saillante  qu’à  l’état  normal. 

La  main  est  déjetée  en  totalité  vers  le  bord  radial  qui  présente  à 
la  partie  inférieure  une  légère  incurvation,  et  son  axe  semble  se  con- 
tinuer directement  avec  celui  du  radius. 

La  face  antérieure  et  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  présentent 
à la  partie  inférieure  la  déformation  en  dos  de  fourchette,  si  bien 
décrite  par  Velpeau  dans  les  cas  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius.  Mais,  ce  qui  nous  frappe  le  plus,  c’est  une  saillie  dure, 
résistante,  qu’on  rencontre  à la  face  antérieure  de  l’avant-bras  à un 
centimètre  environ  au-dessus  de  l’interligne  articulaire,  saillie  qui 
semble  manifestement  formée  par  l’extrémité  inférieure  de  la  dia- 
physe  du  radius  et  dont  les  doigts  limitent  très-bien  et  la  forme  et 
l’étendue. 

Il  en  résulte  pour  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  une  déforma- 
tion qui,  au  lieu  de  consister  comme  dans  la  fracture  de  l’extrémité 
du  radius  en  une  courbe  saillante  et  plus  ou  moins  allongée,  présente 
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une  légère  courbure,  dont  la  cessation  brusque  au  point  même 
de  la  divulsion  forme  une  sorte  d’arête  saillante  sous  la  peau  déprimée 
immédiatement  après  elle. 

En  imprimant  au  radius  des  mouvements  d’avant  en  arrière,  on 
perçoit  distinctement  la  mobilité  anormale  et  une  crépitation  molle 
et  douce  qui  ne  permettent  aucun  doute  sur  la  nature  de  lésion  du 
radius. 

M.  Marjolin  fit  le  lendemain  de  l’entrée  de  ce  petit  malade  des 
tentatives  de  réduction  en  faisant  lui-même  l’extension,  et  en  appli- 
quant l’index  sur  l’extrémité  de  la  diaphyse  du  radius  et  le  pouce  sur 
la  face  dorsale  de  l’avant  bras.  La  réduction  fut  obtenue  sans  peine  ; 
mais,  quelques  instants  après,  le  déplacement  se  reproduisit  et  en 
même  temps  les  déformations  que  j’ai  signalées. 

L’état  général  du  malade  n’autorisait  pas  l’application  d’un  appa- 
reil contentif. 

L’enfant  ne  devait  pas  survivre  aux  lésions  qu’il  présentait  du  côté 
du  crâne  et  de  l’encéphale,  et  le  vendredi  26  juillet  il  expirait. 

A l’autopsie,  nous  trouvâmes  le  périoste  décollé  dans  une  très- 
large  étendue  et  deux  franges  de  ce  dernier  restées  adhérentes  à 
l’épiphyse  qui  était  complètement  séparée  de  la  diaphyse. 

L’épiphyse  présentait  en  outre  quelques  petites  esquilles  osseuses 
sur  son  bord  postérieur. 

Au  niveau  du  cartilage  interépiphysaire,  on  voit  un  peu  de  sang 
épanché. 

Le  cubitus  était  sain. 
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TABLEAU  SYNOPTIQUE 


des  cas  de  divulsions  traumatiques  observés  dans  les 
différentes  régions. 
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1°  Extrémité  supérieure  de  lJ humérus. 

NOMBRE  DE  CAS. 


Bertrandi  — 

Opéré  anatomiche  e cerursiche, 
Bull,  médical  de  Bordeaux,  1833, 

2 

Dubroca  — 

1 

Delamotte  — 

Chirurgie,  3e  éd.  Obs.  350, 
, , fdécemb.  1833, 

1 

Linn  — 

Thelancet  . 

<janv.  1834, 

1 

Astley-Cooper  — 

On  dislocation, 

1 

Paletta  — 

Exercifationes  anatomicæ, 
cap.  6,  page  59, 

c.  7,  p.  51, 

2 

Reichel  — 

De  epiphysium  ab  ossium  diaphy- 

sium  diductione,  p.  18,  pl.  1, 

1 

Moscati  — 

Mém.  de  FAc.  de  chirurgie,  t.  4, 

p.  618, 

1 

Fouché r — 

Mém.  surlesdisj.  épiphys., 

1 

Une  pièce  au  Musée  Dupuytren, 

1 

2° 

Extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

Monteggia  — 

Institutions  de  chirurgie,  1814,  t.  4, 

p.  289, 

2 

A.  COOPER  — 

Loc.  cit.,  t.  4,  pages  179,  449, 

2 

Delamotte  — 

Loc.  cit.,  obs.  352, 

i 

Dupuytren  — 

Leçons  orales,  t.  3,  p.  396, 

1 

Maisonneuve  — 

Clinique  chirurgicale,  t.  1, 

I 

3 

0 Extrémité  supérieure  du  radius. 

Portal  — 

Anat.  méd.,  2,  p.  31 , 

l 

4°  Extrémité  inférieure  du  rtidius. 


■J.  Cloquet  — 

Dict.  en  21  vol.,  art.  avant-bras, 

1 

Roux  — 

In  thèse  Galand.,  1834,  n°  196,  p.  23, 

1 

Flaubert,  de  Rouen, 

— Pièce  du  musée  Dupuytren, 

1 
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Rognetta  — Gaz.  méd.,  1834,  p.  514,  2 

Bertrandi  — Loc.  cit.,  1 

Goyrand  — Journal  hebdomadaire  des  progrès 

des  sciences  médicales,  1836, 
t.  1,  p.  170,  1 

Id.  Revue  médico-chirurg.,  Paris,  1848,  1 

Id.  Gaz.  Hop.,  1*60,  p.  494,  1 

Labadie-Lagrave — Soc.  anat.  1868  (voir  obs.),  1 

Dupuytren  — Leçons  orales,  t.  iv,  p.  183,  1 

Johnston  — Bull.  soc.  an.  1839,  p.  189,  1 

Voillemter  — Clinique  chirurgicale,  1862,  p.  33,  1 

5°  Extrémité  supérieure  du  cubitus  (olécrane). 

A.  Cooper  — Loc.  cit.,  1 

6°  Extrémité  inférieure  du  cubitus. 

Bertrandi  — Cité  par  Petit-Radel,  1 

7°  Extrémité  supérieure  du  fémur. 

Ingrassias  — Comment,  de  Galien,  ch.  xx,  1 

Hoffmann  — Epist.  56  (Morgagni),  1 

Sabatier  — Mém.  Ac.  chirurgie,  t.  iv,  p.  630,  1 

Verduc  — Band.  et  fract.,  1 

Fabrice  de  Hilden — Cent.  Y®,  1 

Maisonneuve — Loc.  cit.,  t.  n,  1 

Petit-Radel  — In.  Guéretin  , (chirurgie  , article 

épiphyse)  1 

Rousseau — Bulletin  de  la  société  anatom.,  1867,  1 

Reichel — Loc.  cit.,  p,  20 — 21,  1 

Van  Swieten  — Comm.  Éoerhaave  aphor.,  1. 1,  p.  599,  1 

8°  Extrémité  inférieure  du  fémur. 

Bertrandi  — Loc.  cit.,  1 

Reichel  — Loc.  cit.,  1 

J u lia  Fontenel  — A med.,  t.  iv,  1 

Coural  — A med.,  t.  n,  p.  267,  1 

Chassaniol,  — 1 

Scmith  — Journal  amér.  des  sc.  méd.,  1838,  1 

John  Grandlaur — G.  méd.,  1832,  1 

Verneuil  — Obs.  inédite,  1 

9°  Extrémité  supérieure  du.  tibia. 

Monteggia  — Loc.  cit.,  t.  iv,  p.  283,  1 

Bertrandi  — Loc.  cit.,  t.  v,  p.  166,  1 

M.  Aurèle  Sêverin  — De  abcessium  recondita  natura 


— 7 


Lib.  de  gibbis,  et  var.,  ch.  vu, 
p.  428, 

1 

Rey  — 

The  lancet,  t.  xiv,  p.  32, 

1 

M.  A.  Séverin 

10°  Extrémité  inférieure  du  tibia. 
— Loc.  cit., 

2 

Champion  — 

Journal  complémentaire,  t.  i,  p.  317, 

1 

B.  Anger  — 

Traité  iconographique  des  fract  , 
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QUESTIONS. 


Anatomie  et  histologie 
NORMALES. 
Physiologie. 

Physique. 

Chimie. 


Histoire  naturelle. 


Pathologie  externe. 
Pathologie  interne. 
Pathologie  générale. 

Anatomie  et  histologie  J 
pathologiques.  ) 
Médecine  opératoire. 
Pharmacologie. 

Thérapeutique. 

Hygiène. 

Médecine  légale. 


Accouchements. 


Appareil  de  la  digestion. 

De  Feffort. 

Induction  par  les  courants.  — Appareils 
employés  en  médecine. 

Préparation  et  propriétés  des  sulfures 
de  potassium,  de  calcium,  de  1er,  d’an- 
timoine (kermès)  et  de  mercure. 

Des  inflorescences,  comment  les  divise- 
t-on?  Quelle  est  leur  valeur  pour  la  dé- 
termination des  genres  et  des  espèces? 

Des  abcès  du  cou  et  de  leur  traitement. 

De  l’hypertrophie  du  cœur. 

Du  rôle  des  nerfs  vasomoteurs  dans  les 
maladies. 

De  la  phlébite. 

De  la  suture  de  l’intestin. 

Des  préparations  pharmaceutiques  qui 
ont  la  cantharide  pour  base. 

De  la  médication  altérante  et  de  ses 
principaux  agents. 

De  l’encombrement. 

Rigidité  cadavérique.  Phénomènes  de  la 
putréfaction  modifiés  suivant  les  mi- 
lieux , le  genre  de  mort,  l’âge  et 
diverses  circonstances. 

De  l’inertie  utérine. 
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